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SECTION I 


THORAX 


• Thorax en général 3 

• Paroi thoracique 11 

• Diaphragme 25 
• Seins féminins 35 
• Œsophage 53 

• Trachée et bronches 61 

• Poumons et plèvres 69 
• Vaisseaux pulmonaires 85 

• Cœur et péricarde 95 

Pour les coupes transversales sériées du tronc, voir Tome 4 




| FIG. 1.1. Coupe TDM ÎD frontale (coronale) du tronc (cliché Dr Th. Diesce) 


f i_!--- p\ Thorax 

Petit bassin Grand bassin p i 

Abdomen 


P J Thorax en général 


Le thorax, partie supérieure du tronc, est le siège de l'appareil cardio-puLmonaire. C'est aussi 
le lieu de passage de l'œsophage, de la trachée, de vaisseaux et de nerfs. 

Une paroi ostéo-musculaire et expansive protège la cavité thoracique qui est fermée en bas 
par le diaphragme, et ouverte en haut sur la base du cou (fig. U). 



ANATOMIE DE SURFACE (fig. 1.2) 


L’examen clinique permet d’identifier et de palper des structures superficielles. 



FIG. i.2. Viscères du thorax in situ (vue antérieure) 


1. cartilage thyroïde 

2. glande thyroïde 
3 + trachée 

4. poumon 


5, cceur 
6* rate 

7. estomac 

8. côlon tra reverse 


9. projection des coupoles diaphragmatiques 

10. foie et lig. fa Ici forme 

11. grand omentum réséqué 
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THORAX 



FIG. 1.3. Anatomie de surface : régions thoraciques antérieures 


A. ligne médiane antérieure 

B. ligne sternale 

C. ligne médio-claviculaire 

D. ligne axillaire antérieure 

a. ligne parasternale 

b. ligne mammaire 
a. angle infrasternal 

1. petite fosse supraclaviculaire 


2. trigone omo-claviculaire 
(ou grande fosse supra¬ 
claviculaire) 

3. fosse infraclaviculaire 

4. région mammaire 

5. région présternale 

6. pli inframammaire 

7. région inframammaire 


A | LA PAROI THORACIQUE ANTÉRIEURE 

La paroi antérieure du thorax est en rapport avec le 
poumon recouvert de la plèvre et des médiastins supé¬ 
rieur et antérieur. Elle répond aussi, par l’intermédiaire 
du diaphragme, au foie et à l’estomac (fig. 1.3). 

11 Les repères 

. La fosse suprasternale , limitée par l’incisure jugulaire 
du sternum, est placée en regard de la 2 e vertèbre 
thoracique (T2). 

• L'angle infrasternal , défini par les 7 e cartilages 
costaux, répond à la région épigastrique. 

. La fosse infraclaviculaire , située sous la partie latérale 
de la clavicule, correspond au trigone claviculaire 
sous-jacent, qui est limité par les muscles deltoïde et 
grand pectoral. 

• Le mamelon , situé chez l’homme en regard du 4 e es¬ 
pace intercostal, est de situation variable chez la 
femme. Par le mamelon passe la ligne mamelon- 
naire. 


• La ligne médiane antérieure passe par le milieu du 
sternum, et la ligne sternale, par les bords latéraux 
du sternum. 

• La ligne parasternale est à mi-distance entre les 
lignes sternale et médioclaviculaire. 

• La ligne médioclaviculaire passe par le milieu de la 
clavicule et peut se confondre avec la ligne mame- 
lonnaire. 

2 | Les régions 

• La région présternale est située en regard du sternum. 

• La région mammaire , occupée par le sein, est séparée 
de la région inframammaire par le pli inframam¬ 
maire. 

B | LA PAROI THORACIQUE LATÉRALE 

(fig-1-4) 

La paroi thoracique latérale répond essentiellement au 
poumon, et, par l’intermédiaire du diaphragme, au 
foie, à droite, et à la rate et à l’angle colique, à gauche. 
Sa partie supérieure forme la paroi médiale de la fosse 
axillaire. Elle est limitée par les plis axillaires. 



FIG. 1.4. Région thoracique latérale 


A. ligne axillaire antérieure 

B. ligne axillaire postérieure 

1. m. biceps brachial 

2. m. triceps 

3. m. coraco-brachial 


4. m. deltoïde 

5. m. grand rond 

6. m. grand dorsal 

7. m. dentelé ant. 

8. m. grand pectoral 
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FIG. 1.5. Viscères du thorax in situ (vue postérieure) 

1. poumon 5. côlon ascendant 

2. diaphragme 6 . rate 

3. foie 7. uretère 

4. rein 


11 Le pli axillaire antérieur 

Formé du relief du muscle grand pectoral, il correspond 

à la ligne axillaire antérieure. 

2 | Le pli axillaire postérieur 
Formé du relief du muscle grand dorsal, contournant 
le bord inférieur du muscle grand rond, il correspond 
à la ligne axillaire postérieure. 

La ligne médio-axillaire (ou axillaire moyenne) est à 
mi-distance entre les lignes axillaires antérieure et pos¬ 
térieure. 

C | LA PAROI THORACIQUE POSTÉRIEURE 

(fig. 1.5 et 1.6) 

La paroi thoracique postérieure répond aux poumons 
recouverts des plèvres et au médiastin postérieur. Elle 


est en rapport, par l’intermédiaire du diaphragme, avec 

les reins et les glandes surrénales. 

11 Les repères 

• Les processus épineux des vertèbres thoraciques 
définissent la ligne médiane postérieure, et les 
processus transverses, la ligne paravertébrale. 

• La ligne scapulaire passe par l’angle inférieur de la 
scapula. 

2 | Les régions 

• La région vertébrale thoracique repose sur le rachis 
thoracique. 

• La région scapulaire recouvre la scapula. 

• La région infrascapulaire est située entre les régions 
scapulaire et lombaire. 
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THORAX 



FIG. 1.6* Anatomie de surface 
et palpation de la scapula 

A. ligne scapulaire 

B. Ligne paravertébrale 

C. ligne médiane postérieure 

1. région deltoidienne 

2. région scapulaire 

3. région vertébrale 

4. région infrascapulaire 

5. région lombaire 



TOPOGRAPHIE INTERNE 


Sur une coupe transversale, la cavité thoracique est 
réniforme 1 ,en raison de la saillie du rachis thoracique ; 
celle-ci sépare les sillons pulmonaires droit et gauche 
(fig. 1.7,1.8 et 1.9). 

La paroi thoracique est tapissée intérieurement par une 
lame conjonctive lâche, le fascia endothoracique. 

La cavité thoracique est subdivisée en trois grandes 
régions : les régions pleuro-pulmonaires droite et gau¬ 
che, séparées par le médiastin. 

A | LES RÉGIONS PLEURO-PULMONAIRES 

Chaque région est occupée par un poumon enveloppé 
de sa plèvre. 

B | LE MÉDIASTIN (fig. UOetUl) 

Il contient de nombreux organes entourés d’un tissu 
conjonctiflâche et adipeux permettant la dilatation de 
ces organes. Il comprend une partie supérieure, le 
médiastin supérieur, et une partie inférieure, séparées 
parle plan horizontal tangent au péricarde, passant par 
l’angle sternal et le disque intervertébral T4-T5. 


La partie inférieure est subdivisée par deux plans fron¬ 
taux en médiastins antérieur, moyen et postérieur. Le 
plan antérieur est tangent à la face antérieure du cœur, 
le plan postérieur passe par la bifurcation trachéale. 

11 Le médiastin supérieur 
Il contient l’œsophage, la trachée, l’arc aortique et ses 
branches, les veines brachio-céphaliques, la moitié 
supérieure delà veine cave supérieure, l’arc delà veine 
azygos, le conduit thoracique,le thymus ou ses vestiges, 
les nerfs phréniques, vagues, cardiaques et récurrent 
laryngé gauche, les lymphonœuds paratrachéaux, tra¬ 
chéo-bronchiques supérieurs, prévasculaires et le liga¬ 
ment artériel. 

21 Le médiastin antérieur 
Il est étroit, compris entre le sternum et le péricarde. II 
contient les vaisseaux thoraciques internes et les lym¬ 
phonœuds parasternaux et prépéricardiques. 

Il peut être exploré par médiastinoscopie supra - 

sternale. 


I Chez l'enfant* le thorax est circulaire à la coupe. U devient progres¬ 
sivement elliptique à la puberté. 
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THORAX EN GENERAL^ 


1.7. Coupe transversale du thorax 
(vue supérieure) 

A. régions pleuro-pulmonaires 

(vers les sinus pleuro pulmonaires) 

B. médiastin 

1. m. grand pectoral 

2 , m. petit pectoral 

mm, intercostaux externe et interne 
4. m. intercostal intime 
ü 4 m. grand rond 

6. m. dente Lé ant, 

7 . nt. périt rond 

8. scapula 

g. m. trapèze 

10. m. érecteur du rachis 

11. vaisseaux et n. intercostaux 

12. fascia endothoracique 

13. plèvre 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
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HG. 1.8. Médiastin : topographie générale (coupe sagittale) 


A. médiastin sup. (en jaune) 

B. médiastin inf. 
médiastin ant, (en vert) 

2. médiastin moyen (en rouge) 


3* diaphragme 

4, œsophage 

5, aorte abdominale 

6, médiastin post. (en violet) 



FIG. L9. Topographie interne du thorax ; coupe axiale 
transversale TDM (cliché Dr Th. Diesce) 

A. médiastin 3. v, azygos 

B. région pleuro-puLmonaire 4. aorte thoracique 

1. poumon 5, cœur 

2, œsophage 


3 | Le médiastin moyen 

Il renferme le péricarde et son contenu, les vaisseaux 
pulmonaires, les lymphonœuds la téro-péricardiques 
et trachéo-bronchiques inférieurs. 

41 Le médiastin postérieur 
Il contient V aorte thoracique, l'oesophage, les veines 
azygos et hémi-azygos, les nerfs vagues et splanchni¬ 
ques, le conduit thoracique, les lymphonœuds pulmo¬ 
naires juxta-œsophagiens, prévertébraux et phréniques 
supérieurs. 
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THORAX EN GÉNÉRAL Q 



FIG. 1.10. Médiastin : vue droite {avec ablation du poumon et résection partielle de la plèvre pariétale) 


Flèche : dans la coupole diaphragmatique 

1. membrane suprapleurale 

2. m. trapèze 

m. rhomboïde 
4. m. érecteur du rachis 
5* œsophage 

6. a., v* et n. intercostaux 
7* v. azygos 

8 + n. grand splanchnique 


9. cavité pleurale (récessas costo- 
diaphragmatique) 

10. m h curto-hyoïdien 

11. plexus brachial, a. subclavière 

12. n. vague droit 

13* v* brachio céphalique gauche 

14. vestiges du thymus 

15. a. et v* thoraciques internes 


16. n. phrénique droit et a. péricardiaco- 
phréoique droite 
17* v. cave sup. 

18. lymphe nœuds broncho-puLmonaires (hilaires) 

19. v* cave inf* 

20. plèvre médiastinale 

21. plèvre costale 
22* diaphragme 


FIG* 1 * 11 . Médiastin ; 


vue gauche (avec ablation du poumon et résection partielle de la plèvre pariétale) 


1. plexus brachial, a. subclavière 

2. n, vague gauche 

3- v. brachiocéphalique gauche 

4 - vestiges du thymus 
5. a. pulmonaire gauche 

6 - a. et v. thoraciques internes 
1 ' n. phrénique gauche, a. et v. péricardiaco- 
ph ré niques 


8* m, omo-hyoïdien 
9* membrane supra pleurale 
10* m. trapèze 
11* m. rhomboïde 
12* m. érecteur du rachis 
13* conduit thoracique 
14* a., v, et n* intercostaux 
15* n. laryngé récurrent, lig, artériel 


16. ganglion thoracique 

17. v* hémi-azygos accessoire 

18. cavité pleurale 

19. v, hé mi-azygos 

20. aorte thoracique et son plexus 

21. n* grand splanchnique 

22. n* petit splanchnique 
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Paroi thoracique 


La paroi thoracique est formée d'une armature ostéo-cartilagineuse, La cage thoracique, 
maintenue par des articulations et des muscles intrinsèques. 

Les muscles extrinsèques du thorax qui s'insèrent partiellement sur la cage thoracique 
appartiennent aux membres supérieurs, au dos et à l'abdomen. 

Les traumatismes de la cage thoracique, quelle que soit leur gravité, peuvent s’accompagner de 
lésions pleuro-pulmonaires ou cardiaques. 


2.1 


CAGE THORACIQUE 


A | GÉNÉRALITÉS 

Elle a la forme d’un tronc de cône avec une ouverture 
supérieure et une ouverture inférieure plus large. 

1 [ Configuration externe (fig. 2A) 

a) Sa face antérieure , formée du sternum et des car¬ 
tilages costaux, mesure environ 12 cm. 

b) Sa face postérieure est constituée par les vertèbres 
thoraciques et la partie des côtes située en arrière des 
angles costaux. Elle mesure environ 27 cm. 

c) Ses faces latérales , convexes, sont formées de la 
majeure partie des côtes. Elles mesurent environ 

33 cm. 

2 | L'ouverture supérieure 

Elle est limitée par Yinchure jugulaire en avant, les pre¬ 
mières côtes, latéralement, et la vertèbre thoracique T l, 
en arrière. 

Elle est cordiforme, inclinée en bas et en avant. 

Elle mesure 5 cm sagittalement et LO cm transversale¬ 
ment. 

3 | L'ouverture inférieure 

EUe est limitée par Y angle infrasternaf en avant, la ver- 
tebrc thoraciqueTl 2 et les douzièmes côtes, en arrière, 
e ^ orc ^ ^féneur du dernier cartilage costal latérale- 



B 


FIG. 2,1. Thorax et clavicule (vue antéro-latérale) 

A. ouverture supérieure du thorax 
6. ouverture inférieure du thorax 

1. clavicule 

2 . manubrium sternal 

3. corps du sternum 

4. processus xiphoïde 

5. os costal 

6* cartilage costal 


il 











THORAX 


FIG. 2.2. Sternum 

A. vue antérieure (en pointillés : 
insertions des muscles 
de Là face postérieure) 

G. vue Latérale 

a. incisure jugulaire 

b. incisure claviculaire 

1. ut. sterno-cléido*mastoïdien 

2. m. grand pectoral 

3. m. droit de L'abdomen 

4. m. sterno-hyoïdien 

5. m. stemo-thyroïdien 

6. m. transverse du thorax 

7. diaphragme 

8. Ligne blanche 

9* surface articulaire claviculaire 

10. incisure de La V* côte 

11. angle sternaL 



Elle est de forme irrégulière et est située dans un plan 
oblique en bas et en arrière. 

L’angle infrasternal,défini parle processusxiphoïdeet 
les 7‘ cartilages costaux, mesure environ 70° chez le 
sujet de type sagittal 1 , et environ 110° chez le sujet de 
type frontal. 

B | STERNUM 

Le sternum est un os plat et médian de la paroi anté¬ 
rieure du thorax (fig. 2.2). 

Palpable sous la peau, son abord facile permet les 
ponctions de moelle et les transfusions sangui¬ 
nes. 

Il est constitué de trois parties, le manubrium, large et 
épais, le corps, allongé, et le processus xiphoïde, de petite 
taille. 


I. Le type sagittal de Villemin présente un thorax allongé et rétréci, 
et un abdomen raccourci et élargi. Les caractéristiques du type 
frontal sont inversées. 


Ces parties sont unies, chez le sujet jeune, par la sym¬ 
physe manubrio-sternale et la synchondrose xipho- 
sternale. 

Oblique en bas et en avant, il mesure en moyenne 15 à 
20 cm de longueur et 5 à 6 cm de largeur. 

11 La face antérieure 

Elle est convexe verticalement et présente : 

a) Sur le manubrium, deux crêtes, obliques en bas et 
médialement. Au-dessus de la crête s’insère le muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,au-dessous, le muscle grand 

pectoral. 

b) L’angle sternal 1 -, crête saillante de la symphyse 
manubrio-sternale. 

Palpable sous la peau, il se projette sur le disque inter¬ 
vertébral T4-T5. 

c) Sur le corps, les trois lignes sternales transverses, 
vestiges de la soudure des sternèbres. 

Elles donnent insertion au muscle grand pectoral. 

2. Ancien. : angle Uc Louis ou de Ludwig. 
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PAROI THORACIQUE Q 


2 ; Face postérieure 

Elle est concave et plus lisse. Elle donne insertion : 
sur [e manubrium, aux muscles sterne-hyoïdien et 

stemo-thyroïdien : 

. sur le corps, au muscle transverse du thorax. 

3 | Bords latéraux 

Chaque bord présente sept masures costales articulai* 
res avec les cartilages costaux. La deuxième incisure est 
située à l'union du manubrium et du corps, la sep¬ 
tième incisure au niveau de la synchondrose xipho- 

sternale. 

Cette dernière est située au niveau de la vertèbre tho¬ 
racique T9. 

4 | Bord supérieur 

il est épais avec trois échancrures, Y incisure jugu la ire, 
médiane, et les incisures claviculaires, latérales, articu¬ 
laires avec la clavicule. Il est situé en regard de la vertè¬ 
bre thoracique T2. 

5 | Processus xiphoïde 

Extrémité inférieure du sternum, il est aplati et lan¬ 
céolé. Il reste longtemps cartilagineux, et peut être 
bifide ou perforé. Il donne insertion : 

* sur sa face antérieure aux muscles droits de 1 abdo¬ 
men ; 

* sur sa face postérieure au diaphragme; 

* sur son apex, à la ligne blanche de Y abdomen. 

6 | Structure 

Le sternum est constitué d’os spongieux, recouvert 
d'une mince couche d'os compact. 

7 | Développement et ossification (fig. 2.3) 

a) Le sternum se développe à partir de deux bandes 
mésenchymateuses de la paroi ventrolatérale qui 
I m s ion nent progressivement de haut en bas et don lient 

naissance à : 

* un cartilage épisternal, origine du manubrium ; 

* un cartilage sternal, origine du corps du sternum et 
du processus xiphoïde. 

b) ^ossification procède: 

* d'un point pour le manubrium (au 5 e mois) ; 

* , e ^ Uatre points* pairs et symétriques pour le corps, 
définissant quatre sternèbres : deux points par ster- 
nè re (les supérieurs au 6 e mois, et les inférieurs, au 

oiois). La synchondrose manubrio-sternale est 
ossihée chez 10 % des adultes ; 



* d’un point pour le processus xiphoïde (à la 3 e an¬ 
née). 

Malformation : la fissure sternale mineure est fré¬ 
quente et insignifiante. 


81 Anatomie de surface (fig. 2.4) 

Le sternum est un repère clinique important Sa face 
postérieure est appliquée sur les récessus pleuraux 
costo-médiastinaux, qui l'isolent des viscères médias¬ 
tinaux, La jonction des récessus costo-médiastinaux 
est médiane près de langle sternal ; elle diverge en haut 
et en bas. 

«J Le manubrium sternal répond au médiastin supé¬ 
rieur, qui contient : 

• le thymus chez l'enfant; 

• les veines brachio céphaliques et cave supérieure; 

• Lare aortique, origine du tronc brachio-céphalique, 
de l artère carotide commune gauche et de l'artère 
subdavière gauche ; 

• la trachée. 

b) Vangle sternal répond h la bifurcation trachéale* 

c) Le corps du sternum répond au médiastin antérieur, 
et particulièrement au coeur* 
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. Les fausses côtes (8 à 10) ont leur cartilage qui s’unit 
au cartilage sus-jacent. 

. Les cotes flottantes (11 et 12) se terminent par un 

cartilage libre. . 

Leur longueur croît de la 1à la 7* côte, puis elle dirai- 

nue. 

11 Caractères généraux (os costaux 3 à 9) 

La côte est dansson ensemble concave médialement et 
inclinée en bas et en avant, avec une légère torsion 
médiale de sa partie antérieure. 

Chaque côte présente d’arrière en avant une tête, un 

col et un corps (fig. 2.6). 

a) La tête s’articule avec la colonne vertébrale et pre 
sente deux surfaces articulaires séparées par une crête 
répondant au disque intervertébral. 

La surface articulaire supérieure s’articule avec la surface 
costale inférieure de la vertèbre sus-jacente. La surface 
articulaire inférieure, plus large, répond à la surface 
costale supérieure du corps de la vertèbre sous-jacente, 
de même numéro. 


FIG- 2*4. Anatomie de surface du sternum î 


rapports postérieurs 

1. trachée 

2. a. carotide commune droite 

3. n, vague droit 

4* n. phrénique droit 

&* a. et v. subdavières droites 

6. a* et v, thoraciques internes 
droites 

7. v. cave sup. 

S. cœur et péricarde 


9, ligne de réflexion de la plèvre 

10. o. vague gauche 

11. n* phrénique gauche 

12 . V* côte 

13. arc aortique 

14. a. et v* thoraciques internes 
gauches 

15. 7 e côte 


d) Les bords du sternum sont longés par les vaisseaux 
thoraciques internes et les nerfs phréniques qui s en 
éloignent progressivement. 

c I CÔTES (OU OS COSTAUX) 

Les cotes sont des os plats, longs et incurvés, qui déli¬ 
mitent en arrière et latéralement le thorax. 

Elles s’articulent avec la colonne vertébrale et se pro¬ 
longent en avant chacune par un cartilage costal. 

Au nombre de douze, elles sont numérotées de 1 à 12. 
. Les vraies côtes ( 1 à 7) s’articulent par leurs cartilages 
au sternum* 



+ 

FIG* 2*5* Caractères généraux d'une côte t orientation des fac. 

A. concavité médiale 
B* torsion médiale 
C. axe du col 
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FÎG. 2*6- Os costal : vue supérieure du 6* os costal 

^ 4. tubercule costal 

2 c ^, 5- angle costal 

3 surface articulaire 6* corps 

' du tubercule costal 7- extrémité sternale 

b) Le coi , aplati d'avant en arrière, se dirige latérale¬ 
ment en bas et en arrière. 

Sa face postérieure rugueuse donne insertion aux liga¬ 
ments costo-vertébraux. 

c) Le tubercule costal, saillant en arrière, présente une 
surface articulaire avec le processus transverse de la 

vertèbre thoracique* 

Sur les côtes 1 à 6, la surface articulaire est convexe et 
ovalaire transversalement ; sur les autres, elle est plane 

et moins saillante* 

d) Le corps , après un court trajet en arrière et latérale¬ 
ment, s'infléchit en avant et latéralement, en formant 
un angle saillant en arrière, Y angle costal, situé à 5 cm 
environ du tubercule costal* 

Sur ia face interne, le sillon costal longe, en arrière, le 
bord inférieur* Profond en arrière, il se perd sur le bord 
inférieur en avant* 

En décubitus dorsal, les angles costaux et les pro¬ 
cessus épineux reposent sur le meme plan* 


e) Les bords supérieur et inférieur donnent insertion 
aux muscles intercostaux, le bord supérieur étant plus 

épais. 

/) L extrémité antérieure, excavée, se prolonge par le 
cartilage costal. 

21 La première côte (fig. 2 . 7 ) 

Hile est courte, plus incurvée et large. 



NO - 

FIG* 2*7. Première côte (vue supérieure) 

1* m. dentelé posléro-sup* 5. tubérosité du m* scalène ant. 

2. m. scalène moyen 6. sillon de la v. subcLavière 

3. m. dentelé ant* 7. m. subdavier 

4. sillon de ta* subclavière 

a) Sa tête ne présente qu une surface articulaire pour 
TL 

b) Le col est mince et arrondi* 

c) Le corps est aplati avec deux faces, supérieure et i nfé- 
rieure, et deux bords, médial et latéral* 

Sa face supérieure présente dans son tiers antérieur, 
près du bord médial, le tubercule du m usde scalène a n té- 
rieur 3 . Il sépare le sillon delà veine subclavière en avant, 
et celui de l’artère subclavière, en arrière* Sur cette face 
s’insèrent : 

* en avant du sillon de la veine subclavière, le muscle 
subdavier; 

* en a r r ière du si! lu n de l’artère sub cl a v ière, les m u sc) es 
dentelé antérieur, scalène moyen et dentelé postéro¬ 
supérieur. 

3 | La deuxième côte (fig. 2.8) 

Deux fois plus longue que la première, elle présente sur 
la partie moyenne de la face externe du corps la tubé¬ 
rosité du muscle dentelé antérieur. En arrière de la tubé¬ 
rosité s'insèrent les muscles scalène postérieur et den¬ 
telé postéro-supérieur. 

41 Les côtes 11 et 12 

Elles n'ont pas de tubérosité et ne présentent qu une 
surface articulaire pour les vertèbres Tl 1 etT12> 

La côte 12 a une longueur variable. 


3. Ancien. : tubercule de l.isfranc. 
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ïlG, 2.8, Deuxième cote (vue supérieure) 

1 tête 5. m. dentelé postéro-sup, 

2 . col 6. m. scalêne f>ost, 

3. tubercule costal 7. m, dentelé ant, 

4. angle 

5 | Structure 

Elles sont constituées d’os spongieux recouvert d’os 
compact 

6 | Développement et ossification (fig. 2.9) 

Les côtes se développent rapidement par extension des 
processus costaux des vertèbres précartilagineuses tho¬ 
raciques. 

Durant russification, la jonction primitive avec la ver¬ 
tèbre se transforme en articulation synoviale, 

a) L'ossification 
Elle procède : 

• d’un point d'ossification primaire pour le corps. Il 
apparaît près de l'angle costal au cours de la 9 e se¬ 
maine, d’abord sur les côtes 6 et 7, puis sur les côtes 
supérieures et inférieures; 

* et de trois points d’ossification secondaires, un pour 
la tête, et deux pour le tubercule costal. Ils apparaîs- 


Tîtk 2,9. Cote : ossification 

1. point d'ossification primaire (angle) 

Z. surface articulaire du tubercule costal 

3. tubercule costal 

4. tête 


sent vers la puberté. Les côtes 1,11 et 12 n’ont que 
deux points d’ossification secondaires. 

b) Les malformations les plus fréquentes sont : 

* la côte cervicale , fixée à C7 ; 

* la côte lombaire fixée à la vertèbre ; 

* les côtes fusionnées, généralement au niveau de deux 
têtes costales. 

D | CARTILAGES COSTAUX 

Les cartilages costaux sont des cartilages hyalins, plus 
arrondis que les côtes. Leur longueur augmente de la 
1« à la 7 Ç côte, puis elle régresse de la 7 L ' à la 12 e , 

Les 1 er et 2 e cartilages sont obliques en bas et médiale- 
ment ; le 3 e cartilage est horizontal ; les autres sont obli - 
ques en haut et médialement. 

Les 6% 7 e et 8 e cartilages s'articulent souvent entre 
eux. 
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articulations du thorax 


a [ articulations sterno-costales* 

Elles comprennent sept paires d'articulations qui unis¬ 
sent le sternum aux sept cartilages costaux, 

1J La première articulation sterno-costale 
C’est une synchondrose qui unit le premier cartilage 
costal au manubrium sternal. 

2 | Les articulations sterno-costales 2 à 7 
Ce sont des articulations synoviales planes; la 2 e est 
contre la symphyse ma nu brio-sternale ; la 7 e , contre la 
synchondrose xipho-sternaîe; et les autres sont en 
regard des lignes sternales transverses (fig. 2.1Q). 


b) Les ligaments 

* Les ligaments sterno-costaux radiés 5 sont antérieurs 
et rayonnent chacun d un cartilage costal vers le 
sternum, 

* Les ligaments sterno-costaux intra-artkulaires sont 
des lames fibro-cartilagi rieuses horizontales, tendues 
chacune entre les surfaces articulaires. Ils subdivisent 
la cavité articulaire. 

Ces ligaments sont constants uniquement dans la 
2 e articulation sterno-costale, 

* Les ligaments costo-xiphdïdîens, très résistants, 
recouvrent la face antérieure de la 7 e articulation 
sterno-costale et s'entrecroisent en avant du proces¬ 
sus xiphoïde. 


a) La capsule articulaire 

La capsule fibreuse, doublée de la membrane synoviale, 
unit le périoste sternal aupénehondre du cartilage cos¬ 
tal. 


B | ARTICULATIONS INTERCHONDRALES 

(fig. 2.11) 

Elles unissent les bords contigus des 6 e , 7 e et 8 e cartila- 
ges costaux. 


1 2 3 4 5 



FIG. 2,10. Articulations sterno claviculaire et sterno-costale 


1+ % costo-claviculaire 

2. clavicule 

3. disque articulaire (art. sterno¬ 
claviculaire) 

4 lig. interclavicuLaire 

5, lig, steruo-claviculaire ant, 

6. manubrium sternal 

7 - lig, stemo costaL radié 


8. corps costal 

9. synchondrose sterno-costale 

10. 2* corps costal 
U, 2* cartilage costal 

12. Lig. sterno-costal 
intra-articulaire 

13. art. sterno-costale 


î* J ^ ïlc | en ’ : artCdiondro-sternaies, 
cien,. üg r chondro-siernnl ant. 



FIG. 2.11. Articulations sterno-costales (vue antérieure) 

1. manubrium sternal 4. lig. costû-xiphoTdien 

2. cartilage costal 5. processus xiphoïde 

3- lig- sterno-costal radié & T art. interchondrale 
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Ce sont des articulations synoviales dont la capsule est 
constituée parle périchondre renforcé par des faisceaux 

fibreux. 

CI ARTICULATIONS COSTO-CH ON ORALES 

Ce sont des syndesmoses qui assurent la solidité de la 
continuité d’une côte et d’un cartilage costal. 

D | ARTICULATIONS COSTO-VERTÉBRALES 

Elles unissent les côtes aux vertèbres thoraciques. Cha¬ 
cune se compose d’une articulation de la tête costale et 
d’une articulation costo-transversaire. 

11 L'articulation de la tête costale (fig. 2.12) 
Elle unit la tête costale à deux corps vertébraux succes¬ 
sifs. Elle se compose de deux articulations synoviales 
planes séparées par le ligament intra-articulaire de la 
tête costale. 



a) Les surfaces articulaires 

Elles sont planes et recouvertes de cartilage hyalin. 

. Les deux surfaces articulaires de la tête costale sont 
séparées par une crête mousse sagittale. 

. Les fossettes costales de deux vertèbres successives et 
le disque intervertébral forment une dépression 
dans laquelle s’encastre la tête costale. 



FIG, 2,12, Articulations costo-vertébrales (vue supérieure, 
coupe horizontale du côte droit) 


1. Ug. Longitudinal ant. 

2. lig. radié de La tête costale 

3. Lig. costo-transversaire 

interosseux 

4. Lig. costo-transversaire latéraL 

5. capsule de l'art de la tête 
costale 


6, lig, costo-transversaire sup. 

7, capsule de l'art, costo- 
transversaire 

S. rr. dorsaux de l'a, et de la 
v. intercostales pust. 

9, processus transverse 


FIG. 2.13. Articulation de la tête costale ; vue latérale 


1. lig, longitudinal ant 

2. lig. radié de la tête costale 

3. disque intervertébral 


4. lig. intra-artieuLaire de la tête 
costale 

5. foramen costo-transversaire 

6. lig. costo-transversaire sup. 




FIG. 2.14, Articulation costo-vertébrale 


1. vertèbre thoracique 

2, lig. costo-transversaire sup. 

3, lig. costo-transversaire 
interosseux 

4. Lig, costo-transversaire latéral 


5. côte 

6. Lig. costo-LameLlaire 

7. lig, interépineux 
S. lig. supra-épineux 
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La tête des côtes 1,11 et 12 ne s’articule qu’avec la ver¬ 
tèbre homonyme. 

{,) La capsule articulaire est mince. 
c ) Les ligaments 

\ e Hoament radié de la tête costale est anterieur. Ne 

* je |a tête costale, il rayonne pour se fixer sur le 
disque intervertébral et les vertèbres adjacentes. 

. Le ligament intra-articulaire 6 de la tête costale est 

* une lame fibro-cartifagineuse, tendue transversale¬ 
ment de la crête de la tête costale au disque interver¬ 
tébral adjacent (fig■ 2.13 et 2.14). 

21 L'articulation costo-transversaire 

(fig. 2.15) 

Elle unit une côte à un processus transverse. 

a) L’articulation costo-transversaire des côtes 1 à 10 
11 s’agit d’une articulation synoviale ellipsoïde pour les 
côtes 1 à 6, et plane pour les côtes 7 à 10. 

* Les surfaces articulaires comprennent la surface arti¬ 
culaire du tubercule costal et la fossette costale du 
processus transverse. 

. La capsule est mince et fixée sur le pourtour des 
surfaces articulaires. 

* Les ligaments : 

- le ligament costo-transversaire supérieur 7 est tendu 
du col de la côte au processus transverse sus-jacent, 
ï! limite latéralement le foramen costo-transver¬ 
saire que traverse le nerf intercostal. Il est constitué 
de deux couches, antérieure et postérieure. La cou- 
che antérieure, épaisse et résistante, oblique en haut 
et latéralement, se continue avec la membrane 
intercostale interne. La couche postérieure, mince, 
oblique en haut et médialement, se continue avec 
le muscle intercostal externe; 

- le / iga met 1 t cos to - ira nsversa ire la têra /,court et épa is, 
est tendu du tubercule de la côte à F apex du pro¬ 
cessus transverse adjacent ; 

- le ligament costo-transversaire interosse.iuâ est tendu 
entre le col de la côte et la face antérieure du pro¬ 
cessus transverse correspondant ; 

“ I e ligament costo-lamellaire 9 est tendu entre le col 
de La côte et la face postérieure de la lame vertébrale 
sus-jacente. 


Ancien. : lig. Interasseux, 

T- Ancien. ; Ijg. suspenseur de la côte. 

J!' ► Ng. «rvico- transversaire de Poirier. 

* Anoen.; lig. de TroUrd. 



FIG. 2,15. Articulations caste-transversaires 

(d'après J. Ch. B. Grant) 

A, mouvements de rotation (côtes 1 à 6) 

B, mouvements de glissement (côtes 1 à 10) 

1. processus transverse 

2. 6 e côte 


b) L'articulation costo-transversaire des cotes 11 et 12 
estunesyndesmose. 

E| ANATOMIE FONCTIONNELLE 

Les mouvements de la cage thoracique sont perma¬ 
nents et accompagnent la respiration. 

Ils résultent essentiellement des mouvements des tirti- 
culations costo-vertébrales. Les articulations sterno- 
costales et interchondrales sont le siège de petits mou¬ 
vements de glissement* * 

Les articulations costo-chondrales ne présentent pas 
de mouvement. 

11 Aspect biomécanique 

Les articulations costo-vertébrales représentent le lieu 

privilégié des mouvements du thorax. 

Aux mouvements costo-vertébraux réduits correspon¬ 
dent des mouvements d’amplitude plus importants de 
F extrémité antérieure de la côte, en raison de la lon¬ 
gueur du bras de levier antérieur plus importante. 
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Deux régions fonctionnelles sont à distinguer selon la 
forme des surfaces articulaires costo-transversaires. 

a) Au niveau des côtes I à 6 

Il existe deux axes de mouvement, cervical et sterno- 
costal. 

« Vaxe cervical, transversal , oblique en bas et en arrière, 
est Taxe principal (fig. 2.16). 

-Au cours de la rotation antéro-supérieure du col, 
l'extrémité antérieure de la côte se déplace en haut 
et latéralement ; le sternum s'élève aussi. 

- Au cours de la rotation antéro-inférieure, c'est l'in¬ 
verse. 

» Vaxe sterno-costal passe par l'articulation sterno- 
costale et la tête costale. Il est oblique en bas et en 
avant (fig. 2 . ] 7). 

- Au cours de la rotation latérale, l'extrémité anté¬ 
rieure de la côte s'écarte et s'élève (mouvement en 
anse de seau), 

- Dans la rotation médiale, c'est l'inverse. 

• Les mouvements de la première côte sont insigni¬ 
fiants sauf au cours de la respiration profonde. 

b) Au niveau des côtes?à ÎO 

Dans les articulations costo-transversaires et de la tête 
costale, il se produit simultanément des glissements 


dans le plan articulaire costo-transversai re qui regarde 
en avant, en haut et latéralement : 

• ainsi le glissement du col vers le haut et latéralement 
déplace le corps de la côte en haut et latéralement. 
Le diamètre transversal du thorax s'agrandit et l'an¬ 
gle infrasternal s'ouvre. 

Ce mouvement est simultané des mouvements de 
rotat ion antéro-supérieure et de rotation latérale des 
côtes 1 à 6 ; 

* le glissement du col vers le bas produit le mouve¬ 
ment inverse. 

2 | Mouvements de la cage thoracique 

a) Pendant rinspiration t le corps des côtes s'élève 
avec un déplacement latéral et postérieur. Le diamètre 
thoracique transversal augmente, le diamètre sagittal 
diminue et l'angle infrasternal s'ouvre. 

Ce mouvement est impossible si les cartilages costaux 
sont ossifiés. 

Un déplacement de la cage thoracique de quelques mil- 
limètres augmente le volume thoracique de 500 ml 
environ, 

b) Pendant l'expiration, les mouvements sont inver¬ 
ses. 


A 




B 


FIG. 2.16. Mouvements des côtes selon l'axe cervical (1) 

A. vue supérieure 

B. vue latérale 
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B 



FIG. 2.17. Mouvements des côtes selon l'axe stemo-costal (1) 

A. vue supérieure 

B. vue latérale 


3 | Muscles moteurs 

a) Vélévation des côtes (fig. 2. 18) 

Elle est assurée par les muscles inspirateurs : dia¬ 
phragme 10 , intercostaux externes, scalènes, élévateurs 
des côtes, dentelés postéro-supérieurs, et accessoire¬ 
ment, le sterno-cléido-mastoïdien, le subclavier et les 
pectoraux. 


b) Vabaissement des côtes 

II est assuré par les muscles expirateurs : Les muscles 
intercostaux internes, de la paroi abdominale, dentelés 
postéro-inférieurs, et accessoirement transverse du 
thorax. 


10, Voir Chapitre 3. 



^ vue postérieure 
B. vue postéro-latérale 


accessoires (composantes des forces musculairf 


1. m, dentelé postérosup. 

2 . m. éLévateur des côtes 

3. m. intercostal 


F. force 

O. centre du mouvement 
R, résistance 
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2.3 


MUSCLES INTRINSÈQUES DU THORAX 


Ils s'insèrent totalement sur la cage thoracique et com¬ 
prennent les muscles thoraciques externes, intercos¬ 
taux et thoraciques internes. 

A | MUSCLES THORACIQUES EXTERNES 

11 Les muscles élévateurs des côtes 11 

(fig.2.19) 

a) Insertions 

Ils sont triangulaires et naissent de l'apex des processus 
transverses des vertèbres C7 à Tl L lisse terminent sur 
les douze premières côtes. 

Dans la portion inférieure du thorax, chaque muscle 
est formé de deux faisceaux, l’un, médial, qui se termine 
sur la côte sous-jacente (muscle court élévateur des 
côtes), l'autre, latéral, plus long, qui se fixe à la 2 e côte 
sous-jacente (muscle long élévateur des côtes). 



FIG. 2.15, Muscles rotateurs du thorax (en violet) et élévateurs 
des côtes (eu rouge orangé) 

1. rr. long rotateur du thorax 3. m. court élévateur des côtes 

2, m. court rotateur du thorax 4. m. long élévateur des côtes 


h) Innervation relie est assurée par les nerfs intercos¬ 
taux. 

c) Action : ils sont élévateurs des côtes, donc inspira¬ 
teurs. 

2 | Les muscles surnuméraires 

a) Le muscle sternal 12 (4%) 

C'est une mince bandelette située sur la face antérieure 
du sternum de chaque côté de la ligne médiane. 

* En haut, il prolonge l'insertion sternale du muscle 
sterno-déido- mastoïd i en, 

# En bas, il s'insère sur les 6 e et 7 e cartilages costaux, et 
sur la gaine rectusienne. 

• Il est innervé par des rameaux thoraciques des nerfs 
intercostaux ventraux ou des rameaux du nerf 
pectoral latéral, ou du nerf pectoral supérieur. 

b) Les muscles présternaux 

Ils forment de chaque côté de la ligne médiane une 
mince bandelette musculaire, fixée sur le sternum. 
Variations rares, elles sont plus fréquentes chez les 
sujets de race jaune (22 %, selon Nakano). 

c) Action : elle est inexistante. 

B | MUSCLES INTERCOSTAUX 

Ils sont situés dans chaque espace intercostal et com¬ 
prennent, de dehors en dedans, les muscles intercostaux 
externûj interne et intime. 

11 Insertions (fig. 220) 

a) Le muscle intercostal externe 

Il s'étend depuis les articulations costo-transversaires 
jusqu'aux cartilages costaux où il se continue par la 
mem b ra n e i n terœstale ex ter n e . 

Ses fibres naissent de la lèvre externe du sillon des côtes 
et se portent obliquement en bas et en avant pour se 
fixer sur le bord supérieur de la côte sous-jacente. 

b) Le muscle intercostal interne 

Il s'étend depuis le sternum jusqu aux angles de la côte 
où il se prolonge par la membrane intercostale interne , 

11. Ancien. : mm. surcostaux. 

12. Ancien. : m. présternal. 
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FIG. 2.20. Espaces intercostaux 
postérieurs (vue interne 
et antérieure) 

! a. et v. intercostales post. 

2 . m. intercostal, intime 

3 . rr. collatéraux 
ou supracostaux 

4. m. subcostal 

5 rn. intercostal interne 
ê + membrane intercostale interne 
7. Lîg. coStô-transversaire 

5. v. azygos 

g, conduit thoracique 

10. aorte thoracique 

11. tronc sympathique thoracique 

12. rr, communicants 

13. m. intercostal externe 



Ses fibres naissent de la lèvre externe du sillon des côtes 
et se portent obliquement en bas et en arrière pour se 
fixer sur le bord supérieur de la côte et du cartilage 
costal sous-jacents. 

c) Le m uscie in tercostal i n ti m e 

Il s'étend depuis les angles costaux jusqu* à environ 5 cm 

du bord latéral du sternum. 

Ses fibres naissent de ia lèvre interne du sillon des côtes 
et se portent obliquement en bas et en avant pour se 
fixer sur le bord supérieur de la côte sous-jacente. 

2 | Innervation (fig. 221 ) 

Elle est assurée par un nerf intercostal qui chemine, 
avec les vaisseaux homonymes, entre les muscles inter¬ 
costaux intime et interne. 

3 | Action 

Par leur tonicité, ces muscles solidarisent les côtes entre 
elles et protègent l'intérieur du thorax contre la pres¬ 
sion atmosphérique. Ce sont des muscles respiratoires 
auxilliaîres. Les muscles intercostaux externes sont 


inspirateurs, les muscles intercostaux internes et 
intimes sont expirateurs. 

CI MUSCLES THORACIQUES INTERNES 

11 Le muscle transverse du thorax 13 

(fig. 222) 

C'est un muscle pair, plat et rayonné, situé contre la 
face interne de la portion ventrale du thorax. 

a) Insertions 

Il naît par de courts tendons de la face postérieure du 
processus xiphoïde, du tiers inférieur du sternum. 

Les fibres charnues s'ordonnent en digitations diver¬ 
gentes qui vont se fixer sur la face interne des cartilages 
costaux 3 à 6 et sur les côtes 3 et 4. 

b) Innervation 

Elle est assurée par les nerfs intercostaux. 


13, Ancien. : m, triangulaire du sternum. 
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Diaphragme 


Le diaphragme est un muscle large constituant une cloison étanche entre les cavités thoracique 
et abdominale. Il est traversé par l'œsophage, des vaisseaux et des nerfs. Il se distingue des 
autres muscles squelettiques par sa contraction rythmique permanente, sa richesse en myofibres 
lentes (60 %) et le faible nombre de myofibres par unité motrice (20 à 120) (fig. 3.1). 

Il peut être le siège de malformations congénitales et de lésions induites par des traumatismes du 
thorax ou de l’abdomen. Toutes ces affections s’accompagnent de signes pleuro-pulmonaires, 
cardiaques ou œsophagiens. 


DÉVELOPPEMENT 


A| 0RGAN0GÉNÈSE 

11 Les structures d'origine 
Le diaphragme procède de quatre éléments qu i fusion¬ 
nent : le septum transversum, les membranes pleuro- 


péritonéales, le méso-œsophage et les myotomes cer¬ 
vicaux et thoraciques (fig. 3.2). 

a) Le septum transversum est une masse mésoblas¬ 
tique infracardiaque, qui apparaît au cours de la 



FIG* 3*1* Diaphragme 

(face inférieure) 

1, processus xiphefde 

2. partie sternale 

I. centre tendineux 
ü. hiatus œsophagien 
5. lig. arqué médian 
6* lig. arqué médial 
7- lig. arqué latéral 
fi* pilier gauche 

9. pilier droit 

10. trigone sterno-costal 

II. foramen de la v h cave inf, 

12 . trigone tombe-costal 

13, m. carré des lombes 
H. m. grand psoas 
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HG. 3.2. Éléments formateurs du diaphragme 

(embryon de 24 jours) 


a. myotomes occipitaux 

b. myotomes cervicaux 

c. myotomes thoraciques 

d. myotomes lombaires 

e. myotomes sacraux 


1 . septum transversum 

2. cavité cœlomique 

3. myotomes et migrations 
cellulaires 


3 e semaine du développement. Il unit la pu roi ven¬ 
trale à roesophage primitif. 11 divise le coélome intra- 
embryonnaire en cavités péricardiaques primordiale 
et péritonéale 1 qui communiquent entre elles dorsa- 
lement par le hiatus pleuro-pérîtonéal. 

Le septum transversum donne le centre phrénique. 

b) Les membranes pleuto-péritonêales obstruent les 
hiatus pleuro-péritonéaux, la fermeture du hiatus 
droit étant plus précoce. 

Ces membranes forment la zone intermédiaire des 
parties latérales du diaphragme (fig. 3.3). 

c) Le méso-œsophage dorsal* tendu de l’œsophage à la 
paroi dorsale, constitue la pa rtiemédiane et dorsale du 
diaphragme, y compris les piliers. 

d) Les myotomes cervicaux et thoraciques forment les 
parties périphériques antérieure et latérales du dia¬ 
phragme. 

2 | Évolution topographique 

« A la 4 e semainet le septum transversum est situé en 
regard des sentîtes cervicaux supérieurs. 

• Â la 5 e semaine , des nerfs issus des nerfs spinaux 
cervicaux C3, C4 et C5 atteignent le septum trans¬ 
versum et constituent les nerfs phréniques. 

• À la 6 e semaine > le diaphragme primitif se trouve au 
niveau des somites thoraciques. Les nerfs intercos- 




FIG. 3.3. Formation du diaphragme (vue supérieure) 


A. S semaines 

B. 6 semaines 

C. 12 semaines 

1. septum transversum 

2. hiatus pieu ro-péritonéal 

3. membrane pleuro-péritonéaLe 


4. méso-œsophage 

5. v. cave inf. 

6. intestin primitif 

7. aorte 

S. partie dérivée des myotomes 
cervicaux et thoraciques 


taux qui les accompagnent participeront à l'inner¬ 
vation du diaphragme. 

* À la 8 e semaine, il atteint le niveau de la vertèbre 
lombaire L2. 

* Entre la 9 et la 12* semaine, les cavités pleurales 
s’agrandissent et s’insinuent dans les parois latérales 
pour constituer le sinus costo-diaphragmatique et 
déterminer les coupoles diaphragmatiques. 

B | MALFORMATIONS 

Le défaut de formation ou de fusion des différentes 
ébauches se traduit par l’existence de hernies diaphrag¬ 
matiques congénitales. 

* La hernie postéro-latérale 2 est la plus fréquente. Elle 

résulte de l’absence partiel le ou totale de la membrane 
pleuro-péritonéale. 

» La hernie hiatale congénitale est située au niveau du 
hiatus œsophagien. 

* La duplication partielle du diaphragme est extrême¬ 
ment rare. 


1. Voir Chapitre 7. 

2. Ancien. : hernie du foramen de Bochdajek 
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MORPHOLOGIE 


Le diaphragme forme une double coupole à concavité 
inférieure. Â Vexpiration, le faite de la coupole droite 
répond au 4 e espace intercostal, celui de la coupole 
gaucheau5* espace. 

A l'inspiration, les coupoles descendent de deux espaces 
intercostaux. 

A | CONSTITUTION 

Le diaphragme est formée d’une zone centrale tendi¬ 
neuse, le centre phrénique* et d’une zone périphérique 
charnue d’insertion. 

1J Le centre tendineux du diaphragme 
(centre phrénique) 

C’est une aponévrose mince, résistante et d’aspect 
blanc nacré et brillant. 

lia ia forme d’un trèfle à trois folioles, ventrale, droite 
et gauche. À l’union des folioles ventrale et droite se 
trouve le foramen de la veine cave inférieure, qui est 
cerné par deux faisceaux tendineux, les bandelettes 
semi-circulaires (fig. 3.4 ). 

a) La bandelette senti-circulaire supérieure, tendue 
entre les folioles % r entraie et droite, passe en arrière du 
foramen de la veine cave infér ieure. 

b) La bandelette semi-circulaire inférieure, tendue 
entre les folioles droite et gauche, passe en avant du 
foramen de la veine cave inférieure. 


21 Les insertions 

Elles comprennent trois parties, sternale, costale et 
lombaire. 

a) La partie sternale est constituée de deux faisceaux 
qui s’insèrent sur la lace postérieure du processus 
xiphoïde. 

b) La partie costale s’insère sur : 

• la face interne des côtes 6 à 12 et la partie adjacente 
â es ca rti luges cos ta ux co rresp o n da n ts. Ces inser ti ons 
s’imbriquent avec celles du muscle ti ans verse de 
l'abdomen ; 

* le ligament arqué latéral, qui est tendu au-dessus du 
muscle carré des lombes, du processus costi forme 
de la première vertèbre lombaire à l’apex de la 
12 e côte; 

* le ligament arqué accessoire 3 , qui unit l’apex des 
côtes 11 et 12. 

c) La partie lombaire (fig. 3.5) 

Elle comprend les piliers droit et gauche, le ligament 
arqué médian et les ligaments arqués médiaux droit et 
gauche, 

• Les piliers constituent de puissants tendons longitu¬ 
dinaux : 


3, Ancien- : arcade de Sénac. 


FIG. 3,4. Diaphragme 
(vue supérieure) 

A. centre tendineux 

B. partie musculaire 

1, foliole ant. 

Z. bandelette semi-circulaire inf. 

3. foramen de la v. cave inf. 

4. foliole droite 

bandelette se mi-circula ire sup. 
foramen de l'oesophage 
foliole gauche 

5. hiatus aortique 
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FIG. 3.5. Insertions lombaires 
du diaphragme (vue antérieure) 

1. tig. arqué médian 
Z . a. H v. et n. subcostaux 

I. lig. arqué Latéral 

4. v. lombaire ascendante 

5. lig. arqué médial 

6. ganglion sympathique Lombaire 

7. pilier droit 

S. n. grand splanchnique 

9. v. azy go-lombaire 

10. n, petit splanchnique 

II. n. splanchnique îmus 
12. pi Lier gauche 


- le pilier droit, plus épais, se fixe sur la face latérale 
des corps vertébraux lombaires Ll, L2 et L3, et les 
disques intervertébraux correspondants; 

- te pilier gauche se fixe sur la face antéro-latérale des 
corps vertébraux lombaires Ll et L2, et le disque 
intervertébral correspondant. 

* Le ligament arqué médian forme une arcade tendi¬ 
neuse unissant les deux piliers en regard de la vertè¬ 
bre thoracique T12, Il limite en avant le hiatus aorti¬ 
que. 

• De chaque pilier et ligament arqué médian montent 
deux faisceaux musculaires, principal ou médial, et 
accessoire ou latéral : 

- le faisceau principal du pilier droit croise en avant 
le faisceau principal du pilier gauche, puis limite le 
bord gauche du hiatus oesophagien ; 

- le faisceau principal du pilier gauche limite le bord 
droit du hiatus œsophagien; 

-la disposition des faisceaux principaux est très 
variable. 

Les deux faisceaux principaux peuvent naître du 
pilier droit. 

Le faisceau principal droit peut croiser en avant ou 
traverser le faisceau principal gauche. 


* Le ligament arqué médial est une arcade tendineuse 
unissant de chaque côté le corps de Ll à son proces¬ 
sus costiforme, en passant au-dessus du muscle 
grand psoas. 

B | ORIFICES DU DIAPHRAGME 

11 Le foramen de la veine cave inférieure 
Il est situé dans le centre tendineux et adhère à la veine. 
Il est large et se projette au niveau du disque interver¬ 
tébral T8-T9. Il est aussi traversé par des branches du 
nerf phrénique droit. 

2 | Le hiatus œsophagien (fig. 3.6 et 3.7) 

Situé au milieu de fibres charnues, il se projette au 
niveau de la vertèbre thoracique T10. Il est elliptique 
et livre passage à l'oesophage, enveloppé du/asdn phré- 
nico-œsophagien, et aux nerfs vagues droit et gauche. 
Le fascia phrénico-œsophagien est un prolongement 
du fascia transversalis. Entre ce fascia et l'oesophage se 
trouve un tissu cellulaire permettant les mouvements 
du diaphragme au cours de la respiration (A. Delmas). 
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FIG. 3.É. Foramen de la veine cave inférieure : variations les plus communes des faisceaux d'origines (d'après Thorek) 

A. forme habituelle D. faisceau droit traversant le faisceau gauche 3. aorte 

B. naissance des faisceaux à droite 1. foramen de La v. cave inf. 4. pilier gauche 

C. croisement antérieur du faisceau droit 2, pi Lier droit 


Quelques fibres musculaires diaphragmatiques 4 se per¬ 
dent sur cette gaine fasciale (voir œsophage). 

L'anneau musculaire 5 issu des piliers joue le rôle 
d'un sphincter extrinsèque essentiel pour la conti¬ 
nence gastro-œsophagienne. Son altération favo¬ 
rise le reflux gastro-œsophagien, responsable du 
pyrosis. 


3 | Le hiatus aortique (fig. 3.8) 

Limité par le corps de la vertèbre T12 et le ligament 
arqué médian, il est traversé par l'aorte et le conduit 
thoracique, et parfois par une anastomose entre les 
veines azygos et hémi-azygos. 


4. Ancien. : m. de Rouget. 

5. Ancien. : lasso d'AUison. 




HG. 3.7. Moyens de fixité de l'oesophage abdominal (coupe frontale) 


A. diaphragme au repos 

B. contraction du diaphragme, OccLusion 
du cardia par ta valve cardiale 

1- couche longitudinale 

2- couche circulaire 
3. muqueuse 


4. fascia phrénico-cesophagien 

5. fascia diaphragmatique (transversalis) 

6. diaphragme 

7. péritoine 

8. espace celLuleux 

9. inrisure cardiale 


B 

10. pLI gastrique 

11. cardia 

12. jonction des muqueuses gastrique 
et oesophagienne 

13. valve cardiale 

14. fundus gastrique 
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FIG» 3.8* Situation des trois principaux orifices 
du diaphragme (™e latérale) 

1. sternum 4. foramen de La v. cave inf. 

2. 5 e côte 5* hiatus œsophagien 

3. diaphragme 6. hiatus aortique 


41 Le trigone sterno-costal 6 

II est limité par les parties costale et sternale. II livre 
passage à l’artère épigastrique supérieure et à des vais¬ 
seaux lymphatiques du foie. 

5 | Le trigone lombo-costal 7 

Il est limité par la partie costale et le faisceau naissant 
du ligament arqué latéral II fait communiquer les espa¬ 
ces pararéna! et sous-pleural* 

6 | Les autres orifices 

* Chaque pilier est traversé par les nerfs grand splan¬ 
chnique, petit splanchnique et splanchnique imus, 
et la veine azygo-lombaire** 

* Derrière le ligament arqué médial passe le tronc 
sympathique, la veine lombaire ascendante deve¬ 


6. Ancien. : fente de Larrey. 

7 . Ancien. : hiatus costo-lombaire de Henlé, trou de Bochdalek» 
S. Dénommée parfois réno-azygo-lombaire, à gauche» 


nant la veine azygos a droite* et la veine hémi-azygos 
à gauche. 

C| RAPPORTS 

11 La face thoracique 

Elle répond au péricarde qui adhère à la folliole ven¬ 
trale, et aux plèvres diaphragmatiques droite et gauche. 
Le diaphragme est uni à la plèvre pariétale par le fascia 
phrénico-pleural* 

2 | La face abdominale 

Recouverte en grande partie par le péritoine, elle 
répond : 

* à droite, au lobe droit du foie, au rein droit et à la 
surrénale droite; 

• à gauche, au lobe gauche du foie, au fondus de l’es¬ 
tomac, à la rate, au rein et à la surrénale gauches. 

D | VASCULARISATION - INNERVATION 

11 Les artères (fig 3.9) 

La vascularisation artérielle est riche, et provient de 
quatre origines* 

a) Les artères thoraciques internes donnent chacune 
les artères péricardiaco-phréniques et musculo-phré¬ 
niques* 

b) Les artèresphrénîquessupérieures, petites branches 
de l’aorte thoracique, vase dansent les parties adjacen¬ 
tes du diaphragme. 

c) Les cm q de rn ières a rtères in tercos ta l es i rriguent la 
périphérie du diaphragme, 

d) Les artères phréniques inférieures f branches de 
Taorte abdominale, donnent des rameaux à la face infé¬ 
rieure du diaphragme et les artères surrénales supé¬ 
rieures. 

2 | Les veines 

Les veines satellites des artères rejoignent les veines 
subclavières ou le système azygos, via les veines inter¬ 
costales. Certaines veines se drainent dans les veines 
hépatiques. 

3 | Les lymphatiques 

Iis se drainent dans les réseaux lymphatiques thoraci¬ 
ques et abdominaux. 
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FIG* 3*5* Origines des altères du diaphragme 

1. a. subdavière droite 

2 . a» thoracique interne 

3 + a. péricandîaco-ph rênique 

4 . a. rnusculo-phrénique 

5 . as. intercostales 

6. a, phrénique inf. 

7 h aorte abdominaLe 



41 Les nerfs 

a) Les nerfs phréniques assurent chacun Vin nervation 
motrice d’un hémidiaphragme (fig. 3JO). 

Une paralysie phrénique peut donc être unilaté¬ 
rale* Elle se traduit par l’immobilité de Thémi- 
diaphragme à la radioscopie. 


La paralysie phrénique peut s observer après mani¬ 
pulation vertébrale cervicale par traumatisme des 
racines du nerf* 


b) Les six dern te rs nerfs intercos ta ux assu rent Y in n er- 
vation sensitive. 


FIG* 3.10» Nerfs phréniques : 
branches terminales 

1 . n* phrénique droit 

2* r. phrénito-abdominaL Latéral 

3- r. phrénito-abdominaL post. 

4. v. cave inf. 

r. phrénico-abdominaL ant. 

6 , ganglion cœliaque 
7 - aorte abdominale 
n* phrénique gauche 
9- œsophage 
10 . diaphragme 
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3.3 


ANATOMIE FONCTIONNELLE 


Le diaphragme est le muscle essentiel de l’inspiration. 

Le hoquet est la contraction brusque et spasmodi¬ 
que du diaphragme. 


A | DURANT L'INSPIRATION 9 

1 | Le diaphragme s’aplatit et s’abaisse. La contrac¬ 
tion des faisceaux musculaires issus des piliers attire en 
bas le centre phrénique, qui repousse en avant les vis¬ 
cères abdominaux (fig. 3.11). 

L’augmentation simultanée de la pression abdominale 
favorise le retour sanguin. 

2 | La cage thoracique s’élève et l’ouverture infé¬ 
rieure du thorax s’agrandit. Le volume thoracique aug¬ 


mente avec une diminution de la pression intrathora¬ 
cique (fig. 3.12). 

3 | Les muscles agonistes du diaphragme 
durant l’inspiration sont les muscles scalènes et inter¬ 
costaux externes qui élèvent la cage thoracique. 

B | DURANT L'EXPIRATION 

1 | Le diaphragme ascensionneen raison de l’aug¬ 
mentation de la pression abdominale induite par les 
muscles abdominaux. 

2 I La cage thoracique s’abaisse sous l’effet de la 
pression de la pesanteur et de l’élasticité de la cage tho¬ 
racique. 


9. Voir Mouvements de la cage thoracique. 




FIG. 3.11. Action du diaphragme 

A. inspiration Pa. pression abdominale 

B. mouvements du thorax et du diaphragme Pp. pression pulmonaire 

au cours de l'inspiration et de l'expiration 1. cavité abdominale 

C. expiration 
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3 | Les muscles agonistes du diaphragmedurant 
l’expiration sont les muscles intercostaux internes. 

Au début de l’expiration, les muscles inspiratoires ont 
une activité antagoniste, freinatrice, qui module le 
mouvement. 

En période post-natale, dès les premières minutes, 
la respiration s’effectue obligatoirement par le 
nez. 

Aussi, en cas de détresse respiratoire, outre la cya¬ 
nose, le battement des ailes du nez constitue un 
signe clinique important. 



FIG. 3.12. Action du diaphragme au cours de l'inspiration 

(composantes des forces musculaires) 

1. partie musculaire du diaphragme 

2. processus xiphoïde 














































Seins féminins 


1 


Les seins 3 sont des glandes lactifères 
et sexuelles qui tiennent chez la femme 
un rôle plastique très important. Ils 
sont riches en neurorécepteurs et en 
récepteurs hormonaux qui en font une 
zone érogène (fig. 4.1). 

La pathologie du sein est polymorphe avec une 
dominante, le cancer du sein, qui représente le 
premier cancer chez la femme. 


1. Les seins masculins sont rudimentaires* avec de petits mamelons, 
ils sont constitués d'un tissu fibro-adipeux réduit et de petits 
conduits lactifères sans acinus. 

2. Ou mamelles chez les mammifères* 



FIG. 4*1» Sein féminin (vue latérale) 

1* mamelon (papille mammaire) 3. peau péri-aréolaire 
2. aréole 4* sillon infra marri maire 



DEVELOPPEMENT 


Le sein est d'origine ectodermique, excepté son stroma 
et ses vaisseaux qui dérivent du mésenchyme, 

A | ORGANOGÉNÈSE 

11 Au cours de la 4 e semaine, apparaît, de cha¬ 
que côté du corps, un épaississement épidermique, la 
crête mammaire » Elle s'étend entre la racine des bour¬ 
geons des membres ( 'fig. 4.2). 

2 | Au cours de la 5 e semaine, la partie caudale 
de la crête mammaire disparaît La partie crâniale se 
réduit en un amas épithélial épaissi, le bourgeon mam¬ 
maire primaire (fig. 43). 

La croissance rapide de la région dorsale entraîne la 
transposi tion ventrale des bourgeons mammaires pri¬ 
maires. 

31 Au cours de la 10 e semaine, chaque bourgeon 
mammaire primaire présente en surface, à son sommet, 


une dépression, la fossette mammaire ébauche de 
P aréole. 


3, Ancien, : plaque de Langer. 



FIG, 4*2. Embryon humain (4 semaines environ) (vue latérale) 

1. crête mammaire 

2. ébauches des membres 
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FIG. 4.3. Organogénèse du sein (coupes transversales) 

1. mésenchyme 

2. épiblaste 

3. crête mammaire 

4. bourgeon mammaire 


5. derme 

6. épiderme 

7. conduit lactifère primitif 

8. fossette mammaire 


9. aréole 

10. graisse sous-cutanée 

11. papille mammaire 


En profondeur, la plaque germinale prolifère dans le 
conjonctif sous-jacent, sous forme de cordons épithé¬ 
liaux qui se ramifient, s’allongent et se creusent durant 
la grossesse pour constituer les conduits lactifères. 

4 I Au cours du 8 e mois, les conduits lactifères, 
poursuivant leur croissance, atteignent le tissu sous- 
cutané qui est dissocié en deux plans, superficiel ou 
prémammaire, et profond ou rétromammaire. 

B | MALFORMATIONS 
11 La polymastie 

Elle se caractérise par l’existence de seins surnumérai¬ 
res situés dans l’aisselle, dans l’aine ou à la face interne 
de la cuisse (fig. 4.4). 

La polymastie est relativement fréquente (plus de 2 %), 
surtout en Extrême-Orient : 1,68 % chez les Japonais 
et 5,19 % chez les Japonaises. 

Cliniquement, ces seins surnuméraires sont parfois 
difficiles à reconnaître car ils s’accompagnent souvent 
d’une absence d’aréole, ou de mamelon; ils peuvent 
aussi être masqués par une touffe de poils. 

Les seins surnuméraires sécrètent souvent du lait pen¬ 
dant la période de lactation. Ils peuvent être le siège de 
tumeur, mais ils ne sont pas plus prédisposés que les 
seins normaux. 

2 | L'amastie 

Elle se traduit par l’absence bilatérale ou unilatérale des 
seins. Elle est exceptionnelle. 

L’amastie unilatérale peut s’intégrer dans un syn¬ 
drome polymalformatif, tel le syndrome de 
Poland. 


3 | L'athélie 

Caractérisée par l’absence de mamelon, elle est assez 
fréquente. 
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FIG. 4.4. Situation du sein et polymastie 

1. sein accessoire axillaire 

2. situation habituelle 

3. lignes mammaires 

4. sein accessoire pubien 
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41 La polythélie 

Elle se traduit par la présence de mamelons surnumé¬ 
raires ; elle est aussi fréquente. 

C| morphogénèse 

La mammogénèse est liée à l’action des hormones ova- 
riques, mais aussi de la prolactine, des hormones de 
croissance, corticoïdes, thyroïdiennes et parathyroï- 
diennes. 

Les œstrogènes favorisent la croissance des conduits 
lactifères et la pigmentation du mamelon et de l’aréole 
(fig. 4.5). 

1 | À la naissance, les seins ne mesurent que 8 à 
10 mm de diamètre, et pèsent chacun 30 à 60 cg. 

Le nouveau-né présente tout juste une dichotomie de 
ses conduits lactifères. 


1 / 

FIG. 4.5. Stades de développement du sein 
Stade SI (enfance) Stade S2 (prépuberté) 


Parfois, dans les jours qui suivent la naissance, 
apparaît la crise mammaire du nouveau-né qui se 
traduit par une sécrétion lactescente. 


2 | Entre 9 et 10 ans, on constate une suréléva¬ 
tion du mamelon, suivie de l’élargissement de l’aréole 
(stades SI et S2). 

3 | Vers 13 ans, le bombement de l’aire mam¬ 
maire devient plus net et s’accompagne très vite d’une 
pigmentation de l’aréole; le sein est alors piriforme 
(stade S3). 

4 | Vers 18 ans, le sein prend la forme sphérique 
(stade S4) puis celle de l’adulte (stade S5). 



Stade S3 (puberté) Stade S4 (adolescence) Stade S5 (adulte) 




MORPHOLOGIE 


A| GÉNÉRALITÉS 
11 Consistance - Poids 

Le sein est une glande cutanée de consistance un peu 
grenue à la palpation à pleine main. La pression contre 
la paroi thoracique fait disparaître cette sensation. Elle 
apparaît alors ferme et élastique (fig. 4.6). 

Le sein pèse en moyenne 150 g à 200 g chez la jeune 
fille, et 400 g, voire plus, chez la nourrice. 

2 | Configuration 

Irois zones concentriques caractérisent le sein : le 
mamelon ou papille mammaire, l’aréole et la peau péri- 

aréolaire. 


a) Le mamelon ou papille mammaire (fig. 4.7) 
Saillant au centre de l’aréole, le mamelon est cylindri¬ 
que ou conique. Il est long de 10 mm environ et large 
à sa base de 15 mm. 

Sur son apex s’ouvrent les ostiums papillaires des 
conduits lactifères. 

Parfois situé au fond d’une dépression de l’aréole, 
il est dit ombiliqué. 

Il est rugueux, avec une pigmentation identique à celle 
de l’aréole, sauf l’apex qui est plus clair. 
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FIG, 4,6, Xérographie du sein mettant eu évidence la glande 
mammaire (l) 


1 2 3 



FIG. 4.7, Mamelon 
Cartouche : coupe sagittale 

A. mamelon normal 1, aréole 

B. mamelon ombiliqué 2. ostium papillaire 

3. m. sphincter de la papille 


Sous diverses stimulations, il durcit et devient plus 
saillant ; cette pseudo-érection est nommée thélo- 
tisme. 


b) L'aréole 

Elle est rosée chez les rousses et les blondes, brunâtre 
chez les brunes et d’un noir mat chez les noires, La teinte 
est plus foncée pendant la grossesse. 

L'aréole,large de 35 à 50 mm de diamètre, est parsemée 
des tubercules des glandes aréolaires 4 sous-jacentes. Sa 
peau est adhérente et immobile. 

c) La peau péri-arêolaire 

Elle est mince, lisse, souple, et d'une douceur unique 
au toucher. Chez la gestante et la lactante, elle laisse 
transparaître les veines sous-cutanées. 

3 | Anatomie de surface et esthétique 
Le sein est situé en regard de l'espace compris entre la 
3 e et la 7 e côte. Il est limité par un sillon inframammaire 
et un sillon supramammaire , flou, mis en évidence par 
le refoulement du sein vers le haut (fig. 4.8). 


4. Ancien. : tubercules de Morgagni ou de Montgomery. 



FIG, 4,8. Angle pariéto-mammaire (a) 

H, hauteur mamelonnaire 3. sillon inframammaire 

4. 7* côte 

L si lion supramammaire 

2. 3 f côte 
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a) Lignes de force cutanées^ 

La peau du sein présente des lignes de force qui s'inté¬ 
grent à celles du tronc. Elles sont dans l'ensemble hori¬ 
zontales (fig. 4.9), 

Pour garder au mieux la morphologie et la sensi¬ 
bilité du sein, les incisions doivent suivre, dans la 
mesure du possible, l'axe de ces lignes cutanées de 

force. 


b) Esthétique du sein 

Les critères de beauté sont variables selon les époques, 
les pays et les individus. L'esthétique du sein dépend 
essentiellement de son galbe et de la topographie de 
l'aréole. 

* Les dimensions habituellement retenues, en chirur¬ 
gie plastique, sont fonction de la taille du sujet. 

Elles varient ainsi : 

- pour le volume mammaire, de 200 à 350 cm 3 ; 

- pour le diamètre de la base, de 6 à 9 cm ; 

- pour la hauteur mamelonnaire de 6 à 9 cm ; 

- pour le diamètre de l'aréole, de 25 à 35 mm, 

• La situation de l'aréole est légèrement latérale à la 
ligne médioclaviculaire, en regard du 4° espace 
intercostal, et distante de 17 à 20 cm de l'incisure 
jugulaire (fig. 4,10), 

En pratique, cette distance correspond au dixième de 
la taille, pondérée par le coefficient 1 pour un sein 
moyen, et 2 pour un sein volumineux. Ainsi, pour 
une taille de 170 cm: 


5. Ancien. : lignes de Langer, 


1 



FIG. 4,10. Anatomie de surface du sein 

1. Ligne médiane A. distance mamebn-ïndsure 

2. incïsure jugulaire jugulaire 

3. Ligne médio claviculaire fl. distance mamelon-ligne 

4. m. grand pectoral médiane 

5. m. droit de l'abdomen 


- un sein moyen aura son aréole sit uée à (170/10 + 1 ) 
= 18 cm ; 

- et un sein volumineux, à (170/10 + 2) = 19 cm. 

B J MOYENS DE FIXITÉ 

La glande mammaire, développée dans le pannicule 
adipeux, est encapsulée par les fascias pré- et rétro- 
mammaires, dédoublement du fascia superficiel du 
thorax (fig. 4.11). 

11 La peau mammaire 

Son épiderme est uni au fascia prémammaire par des 
tract us fibreux, les rétinaculums cutanés* 1 . 

La solidarité de la peau et des ligaments suspen- 
seurs explique en particulier la rétraction cutanée 
dans les cancers du sein. 


2 | Les ligaments suspenseurs du sein 6 7 sont 
constitués par les nombreux septums qui unissent les 
fascias prémammaire et rétromammaire. 


6, Ancien. : ligg. cutanés, crêtes de Duret. 

7. Ancien. : ligg. de Coûper. 
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FIG. 4.11. Rapports du sein 

1. m. grand pectoral 

2. m. deltoïde 

3. m. biceps brachial 

4. m. coraco-brachial 

5. m. triceps brachial 

6. m. grand rond 

7. m. subscapulaire 

8. processus axillaire du sein 

9. m. dentelé ant. 

10. m. grand dorsal 

11. ligg. suspenseurs (septums interlobulaires) 

12. lobule mammaire 


Ces septums fibreux, plus denses dans les parties supé¬ 
rieure et postérieure de la glande, cloisonnent la glande 
mammaire en lobes. 

Chez la femme âgée, les ligaments suspenseurs suivent 
l’involution du conjonctif et sont envahis de graisse qui 
les dissocie. Ils perdent alors leur valeur fonctionnelle. 
S’associant à la diminution de l’élasticité de la peau, le 
sein se ptose. 

L’importance de la ptose mammaire est déterminée par 
la valeur de l'angle par iéto-mamelonnaire : son sommet 
correspond au sillon inframammaire. U mesure nor¬ 
malement 100 à 110°. 

C I RAPPORT MUSCULO-FASCIAL (fig. 4.12) 

La glande mammaire repose sur le plan musculo-fascial 
thoracique et présente un prolongement axillaire, le 
processus latéral ou axillaire du sein. 

Ce plan musculo-fascial et le fascia rétromammaire 
sont séparés par une couche de tissu cellulo-adipeux 
de 5 à 10 mm d’épaisseur, Y espace rétromammaire 8 ; il 
assure la mobilité du sein. 


11 Le plan musculo-fascial superficiel 

Les deux tiers de la glande mammaire reposent sur le 
muscle grand pectoral, son tiers sur les muscles oblique 
externe et droit de l’abdomen. Son processus latéral est 
au contact des 5 e et 6 e digitations du muscle dentelé 
antérieur. 

2 | Le plan musculo-fascial profond 

Il est formé des muscles petit pectoral et subclavier 
engainé du fascia clavi-pectoral. 

D | STRUCTURE 

Le sein est constitué de la glande mammaire, recouverte 
d’un plan cutané (fig. 4.13). 

11 La peau péri-aréolaire 

Elle présente tous les éléments constitutifs d’une peau 
typique, avec parfois un fin duvet. L’épiderme est uni 
au fascia prémammaire par des tractus fibreux, les réti- 
naculums cutanés. 


8. Ancien. : bourse rétromammaire de Chassaignac. 
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I fig. 4.12. Coupe sagittale du sein 
et de la paroi thoracique 

Cartouche : aspect schématique 
des ligaments suspenseurs du sein 

1 . m. subclavier 

2. fascia clavi-pectoral 

3. fascia endothoracique 

4. plèvre pariétale 

5. m. grand pectoral 

6. m. petit pectoral 

7. espace rétromammaire 

8. fascia thoracique superficiel 

9. fascia pectoral 

10. sillon supramammaire 

11. fascia rétromammaire 

12. fascia prémammaire 

13. ligg. suspenseurs du sein 

14. lobule mammaire 

15. sinus lactifère 

16. papille 

17. aréole 

18. graisse prémammaire 

19. sillon inframammaire 



2 | L'aréole 

Elle est riche en cellules pigmentaires et possède un 
derme exclusivement fibro-élastique, qui contient des 
follicules pileux, des glandes sudoripares, des glandes 
aréolaires 9 et des myofibres du muscle aréolaire. 

3 | La papille mammaire 

Elle est constituée d’un tégument pigmenté, sans poils 
ni glandes. Elle est traversée par 15 à 25 conduits lacti- 
fères. Elle est constituée par un tissu fibro-élastique 
dermique, contenant des fibres musculaires lisses, le 
muscle sphincter de la papille. Celui-ci est formé de fibres 
verticales et circulaires. Sa contraction rétrécit la 
lumière des conduits lactifères et durcit le mamelon 
qui saille en avant (thélotisme). 

Ancien. : glande de Morgagni ou de Montgomery. 


4 | La glande mammaire 

Elle est d’aspect gris jaunâtre. 

C’est une glande tubulo-alvéolaire entourée d’un 
stroma de tissu conjonctif dense et adipeux. 

Elle est divisée par des septums interlobaires en lobes. 
Chaque lobe, subdivisé par des septums interlobulaires 
en 15 à 25 lobules irréguliers, est drainé par un conduit 
lactifère qui présente près de son ostium papillaire une 
dilatation, le sinus lactifère (fig. 4.14 et 4.15). 

Chaque conduit lactifère se divise par dichotomie en 
conduits lactiferes collecteurs des alvéoles glandulaires 
d’un lobule. 

La paroi du système lactifère est constituée d’une cou¬ 
che de cellules épithéliales cubiques et d’une couche de 
myo-épithéliocytes stellaires. 

Le stroma conjonctif est plus lâche autour des lobu¬ 
les. 
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FIG. 4.13. Constitution d'un lobe mammaire 


A, un Lobule 

1. conduit lactifère 

2. sinus Lactifère 


3. conduit lactifère intralobaire 

4. conduit lactifère intralobulaire 

5. adnus 

6. stroma conjonctif 



HG. 4.14. Conduit lactifère et sa ramescence (galactographie) 



FIG, 4,15. Alvéole mammaire : structure 

1. lait 

2 . veinule 

3. mitochondrie 

4. noyau d'un Lactocyte 

5. appareil golgien 

6. artériole 

7. goutelette Lipidique 

8 . granules protéiniques 

5. conduit alvéolaire Lactifère 

10. myoépithéliocyte 

11. nerf 
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|f] VASCULARISATION 

La vascularisation du sein est particulièrement riche. 
L'aréole est le centre vasculaire du sein, point de conver¬ 
gence des branches artérielles et point de départ des 
efférents veineux et lymphatiques. 

A | ARTÈRES 

Elles proviennent de multiples origines et échangent 
entre elles de nombreuses anastomoses (fig. 4.16). 

11 Les branches mammaires latérales 
Elles dérivent de V artère axillaire et sont destinées à la 
moitié latérale du sein. 

a) Les branches thoraciques deVartère thoraco-acro- 
miale participent à la vascularisation du quadrant 
supéro-latéra! du sein. 

b) Vartère thoracique latérale , volumineuse, naît en 
arrière du muscle petit pectoral et descend dans le pro¬ 


cessus axillaire du sein. Elle peut naître d'un tronc com¬ 
mun avec l'artère subscapulaire. 

c) Va rtère th ora dquela téra le a ccessoire , i n co n sta rite, 
naît de l'artère axillaire ou de l'artère subscapulaire, et 
descend aussi dans le prolongement axillaire du sein. 

2 | Les branches mammaires médiales 

Elles naissent de Vartère thoracique interne. 

Elles traversent les 2 e , 3 e et 4 e espaces intercostaux pour 
aborder la face médiale de la glande, La plus volumi¬ 
neuse traverse souvent le 2 e espace intercostal l0 . Elle 
irrigue un territoire qui correspond à un peu plus de la 
moitié supérieure de la glande. 


10. Ancien. : a. principale de Salrtton. 


3 2 



FIG. 4.16. Artères et veines du sein 
Réseau sou^cutané : couleurs foncées 


1- a. thoracique sup. 9. 

1 . a. axillaire 10 . 

3. a. subscapulaire 11. 

4. branche pectorale 12. 

5. a. thoracique Latérale 13. 

6. a. thoraco-dorsale 14. 

7. branches mammaires latéraLes 15. 

8. branches mammaires médiales 


a. subclavière droite 
v. juguLaire externe gauche 
a. thoracique interne 
v. afférente mammaire 
troncs brachio-céphaliques 
v. thoracique interne 
cercle veineux përiaréolaire 


43 






































THORAX 


3 | Les branches mammaires postérieures types : le type annulaire, le plus fréq uen t, constitué par 

Elles proviennent des artères intercostales antérieures 2 les branches des artères principales latérale et médiale, 
à 6, Elles sont à l'origine du plexus artériel mammaire. et le type radia ire, constitué d'artères isolées* 


41 Les branches mammaires inférieures 
Elles proviennent des branches perforantes latérales 
des 2% 3 e et artères intercostales postérieures, colla¬ 
térales de l'aorte thoracique. Elles sont destinées au 
quadrant inféro-latéral* 

5 | La distribution artérielle (fig, 4.17) 

Elle se résume à trois plexus artériels, 

a) Le plexus artériel mammaire, d'origine intercos¬ 
tale, est situé dans les septums interlobaires et interlo¬ 
bulaires* Il donne les plexus péri-alvéolaires et des 
rameaux mamelonnaires et aréolaire s* 

b) Le plexus artériel prémammaire > situé sur la glande 
mammaire, s'anastomose avec les plexus cutané et 
mammaire. 

c) Le plexus artériel cutané, richement anastomosé 
avec celui de la peau environnante, forme sous l'aréole 
et le mamelon un réseau plus dense, les plexus aréolaire 
et mamelonnaire. 

Autour de l’aréole, la disposition du réseau artériel 
cutané est très variable et peut être résumée en deux 


3 



5 


6 


FIG* 4*17. Réseaux anastomotiques artériels du sein 

1, a. intercostale 4. plexus artériel pré ma m ma ire 

2, branche mm maire profonde 5. réseau aréolaire 

3, plexus artériel cutané 6. plexus mammaire 


Le respect d’une connexion entre la peau, l’aréole 
et la glande prévient toute nécrose aréolaire ou 
mamelonnaire* 


B | VEINES 

Le trajet vei neux est important à connaître car il repré¬ 
sente la voie rapide des métastases par embolie carci¬ 
nomateuse (Batson) (fig, 4.18), 



FIG. 4.18. Voies anastomotiques veineuses du sein 


Flèches : voies métastatiques des cardiiornes du sein 


1. v. intercostale 

2. v. profonde du sein 

3. v. épigastrique sup. 

4. v. épigastrique inf. 

5. ovaire 

6. v. azygos 

7. v* azygos accessoire 


S. v. hémi-azygos 

9. plexus veineux vertébraux 

10. v. ilio-iombaire 

11. V. iliaque commune gauche 

12. v. glutéale inf. 

13. v* utérine 
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1 1 Les veines sous-cutanées 
plus apparentes pendant la grossesse, elles forment un 
cercle pérLaréolaire 3 h quasi constant. Elles se drainent 
vers les veines jugulaire externe, céphalique et sous- 
cutanée de l’abdomen. 

2 j Le réseau veineux profond 
Anastomosé au précédent, il est situé dans les septums 
interlobulaires et interlobaires et présente trois voies 
de drainage* 

a) Le drainage latéral s’effectue par les veines thora¬ 
ciques latérales dans la veine axillaire, qui côtoie le bord 
médial de l’artère axillaire. 

b) Le drainage médial aboutit aux veines thoraciques 
internes* 

Ces dernières, qui drainent aussi la plèvre pariétale, 
constituent une voie métastatique possible vers le 
poumon* 

c) Le drainage postérieur s’effectue par les veines 
intercostales dans la veine azygos à droite, et azygos 
accessoire à gauche* 

C’est aussi la voie des métastases pulmonaires, 
osseuses, et probablement ovariques* En effet, la 
veine azygos draine non seulement les plexus vei¬ 
neux vertébraux, mais aussi les veines des os du 
pelvis, de l'extrémité proximale du fémur et de 
r épaule. Ce plexus vertébral est avalvulaire, excepté 
I es pet i tes ve ï n es a n as to mot i que s* La p re ss i o n y est 
faible et l'injection rétrograde des plexus veineux 
vertébraux vers le système cave s’obtient facile¬ 
ment avec une légère diminution de la pression 
intra-abdominale* 


C | LYMPHATIQUES DU SEIN 

Une connaissance des collecteurs lymphatiques du sein 
est indispensable à la compréhension de Lhistoire natu¬ 
relle aussi bien qu’au traitement du cancer du sein 
(Haagensen). L’envahissement nodal est un facteur 
important de pronostic* 


La notion de quadrant ou secteur lymphatique mam¬ 
maire est caduque, car l’injection d'un produit lym¬ 
phophile en un point du sein est diffusée dans la totalité 
du réseau lymphatique du sein. 

Le drainage lymphatique du sein est centrifuge vers les 
îymphocentres axillaires et parasternaux. 

Il n’existe aucun collecteur direct vers les noeuds lym¬ 
phatiques supradaviculaires (fig. 4.19). 

Les collecteurs mammaires sont caractérisés par leur 
variabilité de nombre selon les sujets. 

11 Les réseaux lymphatiques d'origine 

fig. 4.20) 

a) Le réseau cutané ou superficiel , aval vu lé, est riche¬ 
ment anastomosé aux réseaux cutanés thoracique et 
abdominal. Il se draine essentiellement dans les lym- 
phocentres axillaires* 

b) Le résea u so us a réo la ire, constit u é de co n duits plu s 
gros et valvulés, forme le centre anastomotique prin¬ 
cipal entre le réseau de la glande mammaire et le réseau 
cutané. 

e) Le réseau de la glande mammaire ou profond est 

intralobaire et interlobulaire. Il se draine essentielle¬ 
ment dans le réseau sous-aréolaire et dans les collec¬ 
teurs rétro mammaires. 

2 | Le drainage lymphatique latéral 

a) Les collecteurs axillaires 

Présents chez 93 % des sujets, ils se subdivisent en 
quatre pédicules: 

* le pédicule thoracique latéral (76% des sujets) 
constitue la voie principale. Formé de deux à cinq 
vaisseaux, i! contourne le bord inférieur du muscle 
grand pectoral et aboutit aux nœuds paramammai- 
res. Il draine aussi les régions inframammaire et 
hypochondriaqüe ; 

• le pédicule su b scapulaire, accessoire (7 %), formé 
de deux vaisseaux, rejoint les nœuds subscapulai¬ 
res ; 

• le pédicule central (8 %), formé d’un a deux vais¬ 
seaux, rejoint les nœuds centraux; 

* le pédicule rétropectoral (4 %) glisse derrière les 
muscles pectoraux sur le muscle dentelé antérieur. Il 
rejoint les nœuds apicaux ou interpectoraux* 


11. Ancien* i cercle veineux de Haller* 
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FIG* 4*19. lymphatiques du sein 

1 . m, petit pectoral 

2. faisceau latéral du plexus brachiaL 
3- n. musculo-cutané 

4* v. céphalique 

5, n. médian 

6 , n. ulnaire 

7, n, cutané médial de l'avant-bras 

8 , Lymphonœuds brachiaux 

9, n, cutané médial du bras 

10 . lymphonœuds Latéraux 

11 . a, et v. subscapulaires 

12 . ru du m * grand dorsal 


13. lymphonœuds centraux 

14. lymphonœuds subscapulaires 

15. n. thoracique Long 

16. a. et v. thoraciques latérales 

17. Lymphonœuds para mammaires 

18. Lymphonœuds infra claviculaires 

19. Lymphonœuds apicaux 

20 . a, et v. thoraciques sup. 

21 . 2 e n. intercostal 

22 . lymphe noeud s interpectoraux 

23. lymphe noeuds parasternaux 

24. a, et v, thoradques internes 
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f [G 4,20. Drainage lymphatique du sein 
(coupe transversale) 

1 m. intercostal interne 

2 conduit Lymphatique intercostal interne 

3 . lymphonœuds axillaires 

4 . m. dentelé ant, 

m. intercostal externe 1 

6 , Lymphonœud paramammaire 2 

m, petit pectoral 

8 , m. grand pectoral 

9 . lymphonœud interpectoral 3 

10 , conduit lymphatique transpectoraL 

IL pLexus aréolaire 4 

12 * Lymphonœud intercostaL 5 

13. Lymphonœuds prévertébraux 

14 . conduit thoracique 

15. aorte 5 

16. œsophage 

17. v, azygos 

18- lymphonœuds broncho-pulmonaires 8 

19. Lymphonœuds parasternaux 

20 . conduit lymphatique transpectoraL 

21 . conduit Lymphatique infrapectoral 
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b) Le iymphocetttre axillaire 
Le lymphocentre axillaire collecte 75 % des lymphati¬ 
ques mammaires. 

• Les nœuds paramam maires ' 2 (4 à 5) sont situés près 
du bord inférieur du muscle grand pectoral, te long 
de lartère thoracique latérale* 0s se drainent dans 
les nœuds lymphatiques centraux et apicaux* 

* Les nœuds subscapulaires (6 à 7) sont situés le long 
de l'origine de Tarière subscapulaire* Cette artère est 
croisée en avant par le nerf thoraco-dorsal et en 
arrière par le nerf du grand rond. Ils se drainent 
dans les nœuds centraux et latéraux* 

♦ Les nœuds interpectoraux 13 (0 à 4) siègent entre les 
muscles pectoraux. Os se drainent dans les nœuds 
apicaux. 

• Les nœuds latéraux (4 à 6) sont situés contre les faces 
médiale et postérieure de la veine axillaire. Ils se 
drainent dans les nœuds centraux et apicaux. 

Ils drainent les noeuds paramammaires et brachiaux 
situés contre la veine axillaire au niveau du tendon 
du muscle grand dorsal* 


Ces nœuds brachiaux doivent être préservés pour 
ne pas favoriser les lymphocèles du membre supé¬ 
rieur, 

* Les nœuds centraux (5 à 10) sont situés au centre du 
creux axillaire au contact des nerfs intercosto- 
brachial et thoraco-dorsal. Ils se drainent dans les 
nœuds lymphatiques latéraux et apicaux. 

Ce sont des nœuds lymphatiques facilement pal- 
pables, contre le grill costal, derrière les muscles 
pectoraux. 

* Les nœuds apicaux (6 à 12) sont situés dans T apex de 
la région axillaire, contre le bord médial de l'origine 
de la veine axillaire, au-dessus de Tartère acromio- 
thoracique. Ils se drainent dans les nœuds lympha¬ 
tiques supraclaviculaires* 


12. Ancien, : ganglions mammaires externes* ganglions de Sorgius. 
de Génota. 

13. Ancien, : ganglion de Rotter, 
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FIG, 4,21. Drainage lymphatique du sein 

lymphocentres chirurgicaux 

1. Lymphocentre infra pectoral 
IL lympho centre rétro pectoral 
III. lymphocentre supra pectoral 

A. voie axillaire principale (en rouge) 

B. voie axillaire secondaire (en violet) 

C. voie axillaire accessoire (en vert) 

L nœuds axillaires latéraux 

2. nœuds brachiaux 

3 . n. intercosto-brachial 

4. nœuds subscapulaires 

5. n. thoraco-dorsal 

6 . n. thoracique long 

7. noeuds paramarmnaires 

8 . vers les nœuds supra claviculaires 

9. nœuds apicaux 

10 . noeuds axillaires centraux 

11 . nœuds interpectoraux 


c) Les lymphocentres chirurgicaux (fig. 4.21) 

En pratique chirurgicale, on peut, avec Berg, regrouper 
les nœuds lymphatiques axillaires en trois centres par 
rapport au muscle petit pectoral : 

* lecenireinfrapectora /(niveau I) comprend les nœuds 
para mammaires et subscapulaires ; 

* le centre rétropectoral (niveau II) est constitué des 
noeuds interpectoraux centraux et latéraux ; 

* le centre suprapectoral (niveau III) est formé des 
noeuds apicaux. 

3 | Le drainage lymphatique médial 

(fig. 4.22) 

a) Les collecteurs mammairesparasternaux (38 %des 
sujets) 

Ils forment deux pédicules, qui aboutissent aux lym¬ 
phocentres parasternaux : 

* le pédicule prépectoral (32%) traverse le muscle 
grand pectoral et parcourt les 3 e et 4 LL espaces inter¬ 
costaux ; 

* le pédicule infrapectoral contourne le bord infé¬ 
rieur du muscle grand pectoral, traverse le muscle 
droit de l’abdomen et les 5 e et 6 e espaces intercos¬ 
taux. Il présente parfois des nœuds interrupteurs 
( 6 %). 




FIG. 4,22. Drainage lymphatique commun du sein et du foie 


1 . collecteurs lymphatiques 
médiaux du sein 

2 . collecteurs lymphatiques 
du foie 

3. lobe droit du foie 

4. a. thoracique interne 


5. lymphe nœud parasternal 

6 . Lyrnpho nœud pré péricardique 

7. diaphragme 

8 . lobe gauche du foie 

9. m. droit de l'abdomen 
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l 7 ) i e$ lymphocentres parasternaux 
Chaque lymphocentre parasternal, situé le long d’une 
artère thoracique interne, comprend à droite 10 ± 4 
nœuds lymphatiques et à gauche, 7 ± 2. Ces nœuds 
parasternaux, localisés entre les cartilages costaux, ont 
une répartition régulièrement décroissante avec quatre 
nœuds dans le 1 er espace intercostal et un nœud dans 
le 5 e espace. Les anastomoses sont rares entre les deux 
lymphocentres parasternaux. 

Os drainent la partie médiale de la glande mammaire, 
niais aussi la paroi abdominale profonde, la face 
diaphragmatique du foie et les nœuds prépéricardiques 
qui drainent aussi le foie. 


Ces lymphonœuds communs aux seins et au foie 
expliquent la fréquence des métastases hépatiques 
des cancers du sein. 

4 j Le drainage lymphatique postérieur 

Les collecteurs rétromammaires ( 19 % des sujets) com¬ 
prennent : 

* un pédicule transpectoral qui se draine dans les 
nœuds parasternaux et occasionnellement intercos¬ 
taux; 

* un pédicule interpectoral qui rejoint les nœuds 
apicaux ou interpectoraux. 


4.4 


INNERVATION 


Toute stimulation mammaire directe ou indirecte des réactions, telles une galactorrhée, un thélotisme ou 

réflexe, d’origine sensorielle ou génitale, peut induire un orgasme. 





FIG. 4.23. Innervation du sein (anatomie de surface) 

L n, cutané médial du bras 
2 . n. intercosto-brachial 

3a. 4a. Sa. 6 a, rr. cutanés ant. des nu, intercostaux 2, 3, 4, b, b 
2b, 3b. 4b. 5b, 6 b. rr. cutanés Latéraux des nn. intercostaux 2 , 3„ 4, 5, 6 
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THORAX 


A | NERFS 

11 Les nerfs somatiques (fig, 4 . 23 ) 

Ils proviennent essentiellement des 3 e , 4s 5 e et 6 e nerfs 
intercostaux. Leurs branches cutanées latérales inner¬ 
vent la partie latérale du sein. Elles émergent entre les 
digitations du muscle dentelé antérieur* sur la ligne 
axillaire antérieure. 

Leurs branches cutanées antérieures traversent le mus¬ 
cle grand pectoral et sont destinées à la partie médiale 
du sein. 

2 | Les nerfs autonomes 
Ils proviennent des plexus des artères thoraciques 
interne et latérale. En effet, le plexus subclavier, formé 
de neurofibres provenant du ganglion cervico-thora¬ 
cique et de ranse subclavière, s’étend sur toutes ses 
collatérales, dont l’artère thoracique interne (Pearson, 
Sauter). 

Le plexus subclavier s’étend aussi sur la partie proxi¬ 
male de 1 artère axillaire, donc sur l’artère thoracique 
latérale. 

B | SYSTÉMATISATION 

Les téguments du sein contiennent tous les extéroœp- 
teurs cutanés. L’aréole et le mamelon présentent un 
plexus nerveux intradermique très dense possédant en 
outre des corpuscules génitaux 14 . Dans la glande mam¬ 
maire se trouvent en particulier les récepteurs sensibles 
à la pression forte (corpuscules lamelleux 15 ). 


14. Ancien. : corpuscules de Dogiel. 

15, Ancien. : corpuscules de Golgi-Mazzoni, de Vater-PacinL 


11 Les voies de la sensibilité somatique 
mammaire (fig. 424) 

Le premier neurone de la sensibilité extéroceptive che¬ 
mine dans un nerf intercostal, puis dans sa racine dor¬ 
sale pour faire synapse dans le noyau propre de la corne 
dorsale de la moelle spinale. 

Le deuxième neuro ne emprunte les tract us spino-îha- 
laniiques ventral et latéral jusqu’au thalamus. 

Le thalamus, par sa fonction de centre de relais et de 
centre d’activation des influx sensitifs et sensoriels, 
projette ces messages vers le cortex cérébral, le système 
limbique et l’hypothalamus, qui induit la sécrétion de 
prolactine, responsable de la lactopoïèse,et la sécrétion 
de l’ocytocine qui stimule les myoépithéliocytes res¬ 
ponsables de l’éjection du lait, 

2 J Les voies viscéro-motrices mammaires 
L’activité sécrétoire du sein, qui est largement sous le 
contrôle hormonal, dépend aussi de l’innervation sym¬ 
pathique. 

Chaque neurone préganglionnaire sympathique, qui 
part de la colonne intermédiolatérale de la moelle spi¬ 
nale, parcourt la racine ventrale et une partie du nerf 
intercostal correspondant, puis un rameau communi¬ 
cant blanc pour faire synapse dans le ganglion cervico¬ 
thoracique ou les trois premiers ganglions thoraciques. 
Le neurone postganglionnaire, qui emprunte un rameau 
communiquant gris, utilise ensuite deux voies diffé¬ 
rentes : 

* soit le nerf intercostal, pour innerver les structures 
cutanées (muscles lisses et glandes cutanées) ; 

* soit le plexus subscapulaire, puis le plexus des 
artères thoraciques interne et latérale, pour inner¬ 
ver la glande mammaire. 
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SEINS FÉMININS |Q 



7 . n. vertébral 

8 . a. subclavière 

9 . ganglion cervico-thoracique (stellaire) 

10 . ganglion thoracique 

11 . r. communicant blanc 

12. glande mammaire 


FI&. 4.24. Systématisation de l'innervation du sein 


En bleu : neurofibres sensitives 
En rouge : neurofibres prëganglionnaires 
En vert : neurofibres postganglionnaires 


1 . r. communicant gris 

2 . r. ant. du n. spinal C7 

3 . a. thoracique latéraLe 

4. a. thoracique interne 

5. ganglion cervical moyen 

6 . a. vertébrale 
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M Œsophage 


L'œsophage est La partie crâniale du tube digestif. Intermédiaire entre Le pharynx et l'estomac, 
il constitue, au cours de la déglutition, la voie de passage du bol alimentaire* 

Il traverse successivement : la région cervicale inférieure (partie cervicale} t les médiastins 
supérieur et postérieur (partie thoracique), et le diaphragme, pour se terminer dans l'abdomen 
(partie abdominale), en s'abouchant dans l'estomac par le cardia* 


SI DÉVELO PPEM ENT 


La muqueuse de l’œsophage dérive de la partie caudale 
du préentéron 1 , située au-dessous du bourgeon pul¬ 
monaire ; le mésenchyme environnant donne la mus¬ 
culeuse (voir Chapitre 6). 

La partie abdominale de 1 estomac correspond à la par¬ 
tie terminale de Ÿ œsophage primitif en rapport avec le 
septum transversum (% SA), 


L Ancien. : praentéron. 


FIG. 5.1* Développement de l'appareil digestif 

(embryon de S semaines) 


A, proentéron 

B. mésentéron 
C métentéron 

a. pharynx primitif 

b, œsophage primitif 

1* membrane bocco-pharyngien ne 

2 . bourgeon pulmonaire 

3 . cavité péricardique 


4 * ébauche hépatique 

5 . conduit cholédoque 

6. bourgeon pancréatique ventral 

7 . conduit vitellin 

8. allantoïde 

9 . membrane cloacate 

10. cloaque 

11. bourgeon pancréatique dorsal 



1 


2 

3 

4 

5 

6 
7 
S 

9 

10 



GÉNÉRALITÉS 


A| LIMITES 

La limite supérieure 2 de l’œsophage correspond au 
bord inférieur du cartilage tritoïde et à la vertèbre cer¬ 
vicale C6. Sa limite inférieure répond à la vertèbre tho¬ 
racique Tl 1 (fig.5,2et53). 

2. Ancien. : bouche de Killkn. 


B | CONFIGURATION 

* Sa forme est sinueuse et présente dans le plan frontal 
une courbure supérieure à convexité droite et une 
courbure inférieure à convexité gauche. Dans le plan 
sagittal, ses courbures correspondent aux courbures 
cervicale et thoracique* 
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THORAX 


A 

6 

7 

8 

9 

10 



2 
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4 
B 

5 
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FIG. 5.2. Œsophage : vue latérale gauche 


A. œsophage cervical 

B. œsophage thoracique 

C. œsophage abdominal 

1. v. jugulaire interne gauche 

2. v. hémi-azygos accessoire 

3 . conduit thoracique 

4 . v. hémi-azygos 


5 . aorte thoracique sectionnée 

6. trachée 

7 . v. brachio-céphalique gauche 

8. arc aortique 

9 . tronc et a. pulmonaires 

10. w. pulmonaires 

11. aorte abdominale 



• La muqueuse de la partie thoracique est lisse et rose. 
Celle de la partie abdominale est plissée et plus pâle 
que la muqueuse de l'estomac. 


Des contractions péristaltiques sont souvent 
visibles au cours de la fibroscopie. 

C| DIMENSIONS 
11 La longueur 

Sa longueur totale est d'environ 25 cm, dont 1,5 cm 
pour la partie abdominale. 

La brièveté de la partie abdominale explique la 
difficulté des anastomoses chirurgicales de ce seg¬ 
ment. 


FIG. 5.3. Œsophage : radiographie de profil droit 

(cliché Dr Ph. Chartier) 

1. partie cervicale de l'œsophage 

2. partie thoracique 

3 . partie abdominale 

4 . fundus de l'estomac (poche air gastrique) 


2 | Le calibre 

À l'état de vacuité, la lumière de l'œsophage est aplatie 
et son calibre varie de 2 à 3 cm avec deux rétrécisse¬ 
ments, broncho-aortique et diaphragmatique. 
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ŒSOPHAGE Q 


FIG. 5.4. Moyens de fixité de l'œsophage abdominal 
(coupe frontale) 

1. couche longitudinale 

2. couche circulaire 

3 . muqueuse 

4. gaine fasciale de l'œsophage 

5 . diaphragme 

6. fascia diaphragmatique 5 

7. péritoine 6 

8. espace celluleux ^ 

9. incisure cardiale 

10. pli gastrique 
U. cardia 

12. jonction des muqueuses gastrique et œsophagique 

13. valve cardiale 

14 . fundus gastrique 



10 11 12 13 14 


a) Le rétrécissement broncho-aortique est situé au 
contact de l'arc aortique et de la bronche principale 
gauche. 

b) Le rétrécissement diaphragmatique est situé au 
niveau de sa traversée du diaphragme. 

Ces rétrécissements peuvent entraîner l'arrêt d'un 
corps étranger et provoquer une dysphagie thora¬ 
cique. 

D | MOYENS DE FIXITÉ 

L'œsophage est maintenu en place par sa continuité 
avec le pharynx et l’estomac, mais aussi par des forma¬ 
tions musculaires et fasciales (fig. 5.4). 

11 Les formations musculaires lisses 
Elles unissent l'œsophage à la trachée et à la bronche 
principale gauche ( muscle broncho-œsophagien) , l'œso¬ 


phage à la plèvre gauche (muscle pleuro-œsophagien ), 
et l'œsophage au péricarde et à l’aorte. 

2 | Le fascia phrénico-œsophagien 

Expansion du fascia diaphragmatique, il forme une 
lame conjonctive, ovoïde, riche en fibres élastiques, 
dont certaines se terminent dans la sous-muqueuse de 
l’œsophage. 

Il se fixe sur le cardia et se continue avec le fascia œso¬ 
phagien à 2 cm environ au-dessus du cardia. 

Un espace celluleux sépare le fascia phrénico-œsopha¬ 
gien de la musculeuse de l’œsophage. Il permet le glis¬ 
sement de l’œsophage au cours des mouvements res¬ 
piratoires. 

La contraction du diaphragme et l’augmentation de la 
pression intragastrique entraînent l'occlusion de l’œso¬ 
phage abdominal. 



RAPPORTS 


A | PARTIE CERVICALE DE L'ŒSOPHAGE 

Elle est située dans l’espace viscéral du cou, limité par 
la lame prétrachéale viscérale du fascia cervical. Elle est 
en rapport avec : 

• en avant, la trachée longée de chaque côté par le nerf 
laryngé récurrent; 

• en arrière, l’espace rétro-œsophagien qui la sépare 
de la colonne vertébrale; 


• latéralement, un lobe thyroïdien et l’artère carotide 
commune. À gauche, le conduit thoracique est à 
une courte distance. 

B | PARTIE THORACIQUE DE L'ŒSOPHAGE 

Dans la cavité thoracique, l’œsophage est situé dans les 
médiastins supérieur et postérieur. 
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FIG. 5 . 5 . Contenu des médiastins supérieur, moyen 
et postérieur (vue antérieure) 

1 . a. et v. subclavières gauches 

2 . n. vague gauche 

3 . arc aortique 

4 . aa. pulmonaires 

5 . w. pulmonaires 

6 . œsophage 

7 . a. et v. coronaires gauches 

8 . a. carotide commune droite 

9 . n. vague droit 

10 . n. laryngé récurrent droit 


11 En avant (fig. 5.5) 

L’œsophage répond de haut en bas, à la trachée, à l’ar¬ 
tère pulmonaire droite, à la bronche principale gauche, 
aux lymphonœuds trachéo-bronchiques inférieurs et 
au sinus oblique du péricarde. 


2 | En arrière 

Il est en rapport avec la colonne vertébrale dont le sépa¬ 
rent le conduit thoracique,la veine azygos, la terminai¬ 
son des veines hémi-azygos et hémi-azygos accessoire, 
les artères intercostales droites et l’aorte. 

3 | Latéralement, il répond 

a) À droite , à la plèvre médiastinale droite, à la crosse 
de l’azygos et au nerf vague droit. 

Au-dessus du diaphragme, près du bord droit, existe 
parfois un sac séreux, la bourse infracardiaque , vestige 
du récessus pneumato-entérique. 

b) À gauche 

• Dans le médiastin supérieur , il répond à la plèvre 
médiastinale gauche, à l’arc aortique, à l’artère 
subclavière gauche, au nerf vague gauche et au 
conduit thoracique. 

• Dans le médiastin postérieur , il est en rapport avec 
l’aorte descendante et la plèvre médiastinale. 

C I PARTIE ABDOMINALE DE L'ŒSOPHAGE 

(fig-5.6) 

La partie abdominale de l’œsophage, comprise entre le 
hiatus œsophagien et le cardia, est profonde et rétro¬ 
péritonéale. 

Elle est située en regard des vertèbres thoraciques Tl0 
et Tl 1, à gauche de la ligne médiane. 

11 La face antérieure 

Elle est parcourue par des rameaux du nerf vague gau¬ 
che. Elle est recouverte du péritoine et répond à la face 
postérieure du lobe gauche du foie. 

2 | La face postérieure 

Elle répond au pilier gauche du diaphragme et à l’artère 
phrénique gauche. 

Elle est longée par des rameaux du nerf vague droit. 

3 | Le bord gauche 

Il est séparé du fundus gastrique par Vincisure car - 
diale*. 

4 | Le bord droit 

Il donne insertion au petit omentum. Le récessus supé¬ 
rieur de la bourse omentale le sépare du lobe caudé du 
foie. 


3. Ancien. : angle de His. 


11 . v. cave sup. 

12 . trachée 

13 . v. azygos 

14 . bronche principale droite 

15 . atrium gauche (recouvert 
du péricarde) 

16 . atrium droit 

17 . v. cave inf. 

18 . diaphragme 
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FIG. 5.6. Rapports de l'œsophage abdominal (vue antérieure) 


1 . diaphragme 

2 . lig. rond du foie 

3 . lig. falciforme 

4 . vésicule biliaire 

5 . lig. gastro-hépatique 


6 . processus caudé 

7 . lig. hépato-duodénal 

8 . duodénum 

9 . récessus sup. de la bourse omentale 
(flèche) 


10 . œsophage 

11 . estomac 

12 . tronc cœliaque 

13 . pancréas 


5.4 


STRUCTURE 


Épaisse de 3 mm à l’état de vacuité, la paroi de l’œso¬ 
phage présente quatre tuniques (fig. 5.7). 

A | TUNIQUE ADVENTICE (OU FASCIA 
ŒSOPHAGIEN) 

C’est un tissu conjonctif lâche en continuité avec le 
fascia phrénico-œsophagien. 

B | COUCHE MUSCULAIRE 

Elle est formée d’une couche externe de faisceaux lon¬ 
gitudinaux et d’une couche interne de faisceaux circu¬ 
laires. 

Son tiers supérieur est de type strié. 

Le faisceau longitudinal s’insère sur le cartilage cricoïde 
par le tendon crico-œsophagien. 

Son tiers inférieur est de type lisse. 


Son tiers moyen est un mélange progressif de myofibres 
striées et lisses. 

C| COUCHE SOUS-MUQUEUSE 

C’est un tissu conjonctif lâche, qui contient des vais¬ 
seaux, des nerfs et des glandes œsophagiennes dans la 
partie thoracique de l’œsophage. 

D | COUCHE MUQUEUSE 

Elle est revêtue d’un épithélium pavimenteux strati¬ 
fié. 

Sa lamina propria, constituée de tissu conjonctif dense, 
est séparée de la sous-muqueuse par la lame musculaire 
de la muqueuse (lamina muscularis mucosae), formée 
de myofibres lisses. 

La lamina propria contient, dans l’œsophage abdomi¬ 
nal, les glandes cardiales. 
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FIG. 5.7. Partie inférieure 
de L'œsophage (coupe chanfreinée) 

1 . tunique adventice (fascia 
œsophagien) 

2 . couche musculaire Longitudinale 

3. couche musculaire circulaire 

4. couche sous-muqueuse 

5. glandes œsophagiennes 

6. m usai La ri s mucosae 

7. diaphragme 

8 . fascia diaphragmatique 

9. péritoine pariétal, péritoine 
viscéral 

10 . espace celLuteux 

11 . glandes cardiales 

12 . pli muqueux œsophagien 

13. glandes gastriques 

14. cardia, orifices glandulaires 

15. glande fundique 


15 


5.5 


VASCULARISATION - INNERVATION 


A | ARTÈRES (fig.5.8) 

11 Les parties cervicale et thoracique sont irri¬ 
guées par les artères thyroïdiennes inférieures, les artères 
bronchiques et les rameaux œsophagiens de l'aorte. 

2 | La partie abdominale est irriguée par les artè¬ 
res gastrique gauche et phrénique inférieure gauche. 

B | VEINES (fig.5.9) 

Les plexus sous-muqueux et péri-oesophagiens sont 
drainés par deux courants veineux. 

11 Les parties cervicale et thoracique dépen¬ 
dent des veines thyroïdienne inférieure, azygos, hémi- 
azygos et hémi-azygos accessoire. 

2 | La partie abdominale est drainée par la veine 
hémi-azygos, dans la veine cave supérieure, et par les 
veines gastriques gauches, dans la veine porte. 

D où l'existence au niveau de la partie abdominale de 
1 ’cesop hage, d * une a nas t o m o se p o r t o - cave, 


L'obstruction de la veîne porte (par exemple dans 
la cirrhose du foie), entraîne la formation de vari¬ 
ces œsophagiennes dont la rupture provoque de 
graves hématémèses. 


C| LYMPHATIQUES 

11 Les parties cervicale et thoracique 

Elles se drainent dans les lymphonœuds paratrachéaux, 
pulmonaires juxta-œsophagiens, trachéo-bronchiques 
inférieurs et prévertébraux. 

21 La partie abdominale 

Elle se draine dans les lymphonoeuds cœliaques. 

D| INNERVATION 

Les nerfs proviennent du sympathique et des nerfs 
vagues qui forment le plexus œsophagien sous- 
séreux. 
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FIG. 5.8. Artères de l'œsophage 

1 . œsophage cervical 

2. a, thyroïdienne inf. gauche 

3 . tronc thyro-cervical gauche 

4 . a. vertébrale 

5 . a. carotide commune gauche 

6 . arc aortique 

7 . 3 * a. intercostale droite 
S, a. bronchique droite 

5 , a. bronchique gauche 

10 . aorte thoracique 

11 . œsophage thoracique 

12 . œsophage abdominal 

13. a. gastrique gauche 

14. tronc brachio-céphalique 

15. aa. intercostales 

16. v. cave inf. 

17. a. phrénique inf. droite 

18. tronc cœliaque 


l 


FIG. 5,9, Veines de l'œsophage 
abdominal 

1 . oesophage 

2 . v. azygos 

3. v. cave inf. 

4. v. hépatique 

5. foie 

6 . v. gastrique droite 

7. v. porte 

B, v, pancréatite-duodénale sup, 

9, duodénum 

10 , V mésentérique sup. 

Il- v. pancréatico-duodénale inf, 

12 . v. colique droite 

13. v. hémi-azygos 

14. v. phrénique inf. gauche 

15. estomac 

16- v. gastrique courte 
17 ■ v- gastrique gauche 
13. rate 
15, pancréas 
2 k v, splénique 

21 , v. mésentérique inf. 

22 . v. gastro-omentale 
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Trachée et bronches 



La trachée et les bronches sont des conduits aérifères cartilagineux et membraneux destinés 
à véhiculer le courant d'air respiratoire et phonatoire, 

La fibroscopie bronchique permet l'exploration aisée de la trachée et des bronches. Elle donne non 
seulement des informations morphologiques et dynamiques, mais permet aussi l’étude des sécré- 
tions et des corps étrangers qu’elles contiennent. 



DEVELOPPEMENT 


Au cours de la 4 e semaine apparaît sur la face ventrale 
du pharynx primitif une fente médiane, le sillon 
laryngo-trachéal De ce sillon se forme une évagination, 
le bourgeon pulmonaire (fig. 6.1). 



FIG ’ 6-1* Développement de la trachée 
Pointillés j sillon laryngo-trachéal 

1, phaiynx 3 . bourgeon pulmonaire 

septum trachêo-pharyngien 4. oesophage 

(en formation) 


De chaque côté du bourgeon pulmonaire apparaît une 
invagination qui croît et fusionne avec son homologue 
pour former le septum trachéa-œsophagien. 

Ce septum sépare le tube laryngo-trachéal de T œso¬ 
phage* 

A [ QRGANQGÉNÈSE DE LA TRACHÉE 

Le tube laryngo-trachéal donne la muqueuse et les 
glandes du larynx et de la trachée. 

Du mésenchyme environnant dérivent les cartilages, 
les muscles lisses et le tissu conjonctif. 

B | ORGANOGÉNÈSE DES BRONCHES 

« À la fin de la 4 e semaine , l'extrémité du tube laryngo- 
trachéal se divise en deux bourgeons broncho-pulmo¬ 
naires. Ceux-ci deviennent des bronches primaires, 
futures bronches principales* 

• À la fin de la 5 e semaine se développent les bronches 
secondaires qui se divisent en bronches lobai res* Ces 
dernières se ramifient en bronches segmentaires* 
Les bronches segmentaires se subdivisent en bron¬ 
chioles qui se terminent en ductules et saccules 
alvéolaires ( fig * 6*2)* 

C I MALFORMATIONS 

Les fistules trachéo-œsophagien nés sont les malforma¬ 
tions les plus fréquentes (fig. 6.3). 
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FIG. 6.2. Formation 
du larynx, de la trachée 
et des bronches 

1 . pharynx primitif 

2 . tube laryngo-trachéal 

3. sac pulmonaire primitif 

4. œsophage 



FIG. 6.3. Fistules trachéo-œsophagiennes 

A. avec atrésie distale de l'œsophage 

B. avec atrésie proximale de l'œsophage 

C. fistule double 





TRACHÉE 


La trachée prolonge le larynx et se termine par les bron¬ 
ches principales. 



| FIG. 6.4. Manœuvre de Heimlich (patiente debout) 


L’obstruction de la trachée, par un corps étranger 
ou un morceau d’aliment ayant fait fausse route, 
peut être une cause de mort brutale. 

La manœuvre de Heimlich permet en urgence 
d’expulser ce corps étranger. En effet, la compres¬ 
sion brutale de l’épigastre soulève le diaphragme 
et favorise l’émission de l’air résiduel qui expulse 
le corps étranger (/ïg. 6.4 et 6.5). 



FIG. 6.5. Manœuvre de Heimlich (patient en décubitus dorsal) 
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A | GÉNÉRALITÉS 
1 1 Situation - Direction 

La trachée s’étend de la vertèbre cervicale C6 à la partie 
supérieure de la vertèbre thoracique T5 et présente 
deux parties, cervicale et thoracique. Presque verticale, 
elle descend légèrement en arrière et à droite. 

2 | Forme - Dimensions 

C’est un tube cylindrique aplati sur sa face posté¬ 
rieure. 

Elle est élastique et mesure chez l’adulte environ 11 cm 
de longueur et 20 mm de diamètre transversal ; diamè¬ 
tre plus réduit chez la femme. 

Chez le nouveau-né, sa longueur est d’environ 4 cm. 
Chez l’enfant, durant les premières années, le calibre 
ne dépasse pas 3 mm ; par la suite, ce calibre en millimè¬ 
tres correspond approximativement à l'âge de l'enfant. 

3 | Configuration interne 

De couleur rosée, elle présente des reliefs annulaires, et 
au niveau de la bifurcation trachéale , une crête sagittale, 
la carina de la trachée (fig. 6.6). 



FIG. 6.6. Bifurcation trachéale (vue supéro-postérieure 
et interne) 

1. cartilage trachéal 4. lig. annulaire 

2. carina de la trachée 5. paroi membraneuse 

3 . bronche principale droite 6. bronche principale gauche 

B | RAPPORTS 

11 La partie cervicale (fig. 6.7) 

a) En avant , elle est en rapport avec l’isthme de la 
glande thyroïde qui recouvre les 2 e , 3 e et 4 e cartilages 



FIG. 6.7. Rapports de la trachée : coupe horizontale au niveau de C7 (partie antérieure) 


1 . lame superficielle du fascia 
cervical 

2 - w. thyroïdiennes inf. 

m. sterno-hyoïdien 
4. m. sterno-thyroïdien 
v- jugulaire ant. 
liq. thyro-trachéal latéral 
m. sterno-cléido-mastoïdien 


8 . platysma 

9. m. omo-hyoïdien 

10 . lymphonœuds jugulaires 
latéraux 

11 . m. scalène ant. 

12 . a. vertébrale 

13. m. long du cou 

14. espace rétro-œsophagien 


15. œsophage 

16. n. laryngé récurrent 

17. parathyroïde inf. 

18. r. cardiaques sup. 

19. ganglion cervical moyen, 
a. thyroïdienne inf. 

20 . n. phrénique et lame 
prévertébrale 


21 . lame prétrachéale musculaire 

22 . trachée 

23. a. et v. thyroïdiennes inf. 

24. racine sup. de l'anse cervicale 

25. a. carotide commune droite 

26. v. jugulaire interne droite 

27. n. vague droit 
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trachéaux, les artères thyroïdiennes supérieures, thy¬ 
roïdienne ïma, et brachio-céphalique, les veines thy¬ 
roïdiennes inférieures et le thymus. 

Superficiellement, elle est recouverte par les muscles 
sterno-thyroïdiens, s te rno-hyoïdien s et la lame prétra- 
chéale du fascia cervical, 

b) En arrière, elle répond à Fœsophage, accompagné 
de chaque côté par le nerf récurrent laryngé, 

c) Latéralement, elle est en rapport avec les lobes thy¬ 
roïdiens, les artères carotides communes et thyroïdien¬ 
nes inférieures. 

2 | La partie thoracique 

Elle est située dans le médias tin supérieur (fig. 6.8). 

a) En avant, elle est en contact avec lare aortique, les 
artères brachio-céphalique et carotide commune gau¬ 
ches, les noeuds lymphatiques trachéo-bronchiques, les 


nerfs du plexus cardiaque et la veine brachio-céphali¬ 
que gauche. 

Plus avant, elle répond au thymus ou son reliquat et 
superficiellement au manubrium sternal, 

b) En arrière, elle est en rapport avec l'oesophage. 

c) Latéralement, elle est en contact avec les nœuds 
paratrachéaux et trachéo-bronchiques supérieurs. 

• À droite, elle répond au poumon et à la plèvre droite, 
à la veine brachio-céphalique droite, à la veine cave 
supérieure, au nerf vague droit et à la veine azygos. 

• À gauche , elle est en rapport avec Tare aortique, les 
artères carotide commune et subclavière gauches, et 
le nerf laryngé récurrent gauche. 

3 | La bifurcation trachéale 

Elle forme un angle d’environ 70° et répond aux lym- 
phonœuds trachéo-bronchiques inférieurs. 



FIG, 6.G. Rapports de la trachée 

(vue antérieure) 

1. n, vague droit 

2. n, cardiaque cervical sup, 

3. tronc thyro-cervical 

4. a. vertébrale 

5. v. thyroïdienne inf. 

6. n. cardiaque cervical moyen 

7. v. thoracique interne droite 

8. v. brachio-céphalique droite 

9. v. brachio-céphalique gauche 

10. bifurcation trachéale 

IL noeuds lymphatiques trachéo-bronchiques 

12. œsophage 

13. v. cave sup. 

14. aorte (sectionnée) 

15. glande thyroïde 

16. n. phrénique 

17. n. laryngé inf. 

18. conduit thoracique 

19. v. jugulaire interne 

20. a. et v, subdavières 

21. v. thoracique interne gauche 
22- n. vague gauche 

23. arc aortique 

24. Lig. artériel 

25. plexus cardiaque sup. et gang Lions 
cardiaques 

26. a. pulmonaire gauche 

27. bronches gauches 

28. tronc pulmonaire 
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BRONCHES 


Les bronches sont des conduits aérifères semi-rigides 
arborescents situés entre la trachée et les alvéoles pul¬ 
monaires, 

D eU x bronches principales , droite et gauche, font suite 
à la trachée et se divisent en bronches lobaires qui se 
subdivisent en bronches segmentaires.Ces dernières se 
ramifient en bronchioles (fig. 6.9 et 6JO). 


A | BRONCHE PRINCIPALE DROITE 1 

Longue d environ 2,5 cm, elle est presque verticale et 
légèrement concave médialement. 


1. Ancien, ; bronche souche droite. 



FIG. 6,9. Arbre bronchique (vue antérieure - schématique) 

En bleu : bronches du lobe supérieur; en jaune î bronches du lobe inférieur; en rouge : bronches du lobe moyen 


1. trachée 

2. bronche segmentaire (b,s.) 
apicale (BI) 

3- b,s. post. (BII) 

4- b,s. ant, (Bill) 

5- tronc crânial de La b. lobaire 
sup, gauche 

6. tronc caudal de la b. Lobaire 
sup. gauche 


7. b, Lingulaïre sup. (BIV) 

Ë. b. lingulaire inf. (BV) 

9. b.s, sup. (6VI) 

10. b.s. basale Latérale (BIX) 

11. b.s. basale ant. (8VIII) 

12. b.s. basale post. (SX) 

13. b.s. basale médiale (BVII) 

14. b. principale gauche 

15. b. lobaire sup. gauche 


16. b. Lobaire inf. gauche 

17. b, bbaire sup. droite 

18. b.s. sup. (BI) 

19. b.s. post. (BII) 

20. b.S, ant, (Bill) 

21. b.S. sup. (BVI) 

22. b.s. latérale (BIV) 

23. b.s. médiale (BV) 

24. b.s. basale latérale (BIX) 


25. b.s. basale post. (BX) 

26. b.s. basa Le ant. (B VIII) 

27. b.s. basa Le médiale (BVII) 

28. b. principale droite 

29. b. intermédiaire droite 

30. b. lobaire moyenne 

31. b. Lobaire inf. droite 
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BVl 

B1V 

BV 


BV II 


BIX 


BVIII 


| FIG, 6,10. Bronchographie 

A. arbre bronchique droit (cliché oblique postérieur gauche) 



B, arbre bronchique gauche (cliché oblique antérieur droit) 


Son orientation explique la fréquence du passage 
des corps étrangers à droite. 

11 L'arbre bronchique droit 

a) La broncheprincipale droite donne sur sa face 1 até- 
raie, à 1 cm de son origine, la bronche lobaire supé¬ 
rieure droite qui se divise en bronches segmentaires 
apicale (BI), postérieure (BII), et antérieure (Bill). 

b) Elle se prolonge par la bronche intermédiaire qui se 
termine en bronches lobaîres moyenne et inférieure. 

• La bronche lobaire moyenne droite naît à 2 cm en 
dessous de la bronche lobaire supérieure. Elle se 
divise en bronches segmentaires latérale (BIV) et 
médiale (BV), 

* La bronche lobaire inférieure droite se ramifie en 
bronches segmentaires supérieure (BVI) > basale 
médiale 2 (BVII), basale antérieure (BVIII), basale 
latérale (BIX) et basale postérieure (BX), 

2 ( Rapports (figô.ll) 

a) En avant, elle répond à l'artère, aux veines pulmo¬ 
naires droites et à la veine cave inférieure. 


2. Syn. : cardiaque. 



FIG. 6.11. Médiastin : coupe 
de T4 (vue supérieure) 

1. a, et v, thoraciques internes 

2. n. phrénique gauche 

3. arc aortique 

4. n. vague gauche 

5. n. laryngé récurrent gauche 

6. conduit thoracique 

7. v. intercostale sup, gauche 
S, ganglion sympathique 


transversale schématique au niveau 

9, noeud lymphatique 

10, v. cave inf. 

11, n. phrénique 

12, arc de la v. azygos 

13, carina de La trachée 

14, n. vague droit 

15, oesophage 
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b) g n arrière, elle répond aux vaisseaux bronchiques 
et au nerf vague droit. 

c ) En haut , elle est surcroisée par Tare de la veine azygos 
accompagnée de son lymphonœud. 

B | BRONCHE PRINCIPALE GAUCHE 3 

Elle est, à son origine, concave en haut, puis elle est 
concave médialement et en bas. Elle est plus étroite et 
mesure environ 5 cm, 

11 L'arbre bronchique gauche 

La bronche principale gauche se termine en bronches 

lobaires supérieure et inférieure. 

a) La bronche lobaire supérieure gauche donne : 

• un tronc crânial qui se subdivise en bronches 
segmentaires apico-postérieure (BI +11) et anté¬ 
rieure (Bill); 


3. Ancien, : bronche souche gauche. 


* un tronc caudal qui se subdivise en bronches 
segmentaires lingulaires supérieure (BIV) et infé¬ 
rieure (BV), 

b) La bronche lobaire inférieure gauche se ramifie en 
bronche segmentaire supérieure 4 (BVÏ), basale 
médiale 5 (B VII), basale antérieure (BVIII ),basale laté¬ 
rale (BIX) et basale postérieure (BX). 

2 | Rapports 

a) En avant, elle répond à l'artère et aux veines pulmo¬ 
naires gauches, à la plèvre et au poumon gauches. 

b) En haut, elle est en rapport avec Tare aortique, le 
lymphonœud du ligament artériel et le nerf laryngé 
récurrent, 

c) En arrière > die répond à l'œsophage, à l’aorte tho¬ 
racique et au nerf vague gauche. 


4, Syn. : apical. 

5. Syn. : cardiaque. 


6.4 


STRUCTURE 


La trachée et les bronches sont constituées de cartilages, 
de ligaments annulaires, d'une paroi membranacée et 
d'une muqueuse (fig 6,12). 

A | CARTILAGES TRACHÉO-BRONCHIQUES 

Ce sont des anneaux incomplets de cartilage hyalin 
ouverts en arrière. Certains sont soudés entre eux et 
bifurques. 

Les cartilages trachéaux sont au nombre de 16 à 20. Les 
cartilages bronchiques sont au nombre de 6 à 8 à droite, 
et 9 a 11 à gauche. 

B | LIGAMENTS ANNULAIRES 

Ils unissent les bords adjacents des cartilages tra¬ 
chéaux. 


Ci PAROI MEMBRANACÉE 

Elle prolonge en arrière le périchondre. Elle contient le 
muscle trachéal qui est constitué de myofibres lisses 
essentiellement transversales. Quelques myofibres lon¬ 
gitudinales sont plus superficielles. 


0 | MUQUEUSE TRACHÉO-BRONCHIQUE 

Elle comprend un épithélium pseudo-stratifié cilié et 
une sous-muqueuse de conjonctif lâche riche en vais¬ 
seaux, en nerfs, en glandes trachéales et en amas lym¬ 
phoïdes. 



FIG. 6.12. Structure de la trachée (coupe transversale) 

1. cartilage trachéal 3. glande trachéale 

2. muqueuse et glandes 4. m. trachéal 

trachéales 5. adventice 
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WfM Poumons et plèvres 


Les poumons et Leurs enveloppes, les plèvres, représentent la partie terminale de l'appareil 
respiratoire (fig. 7.1). 

Ils constituent deux unités fonctionnelles, droite et gauche, situées dans l'hémithorax 
correspondant, et séparées l'une de l'autre par le médiastin. 

Leur solidarité anatomique explique l’interdépendance de leur pathologie et de leur sémiologie 
clinique. 


1 - 

2 — 

3 - 

4 - - r—- 

5 — f - 

6 - 

7 —!— 
8 - 

9 - 

10 

11 - 

12 - 

13 



14 



15 


16 


17 

18 

19 


FIG. 7.1. Poumons in situ (vue antérieure; plèvres partiellement réséquées) 


1 . clavicule 

2 . sternum 

3. vestiges du thymus 

4. plèvre médiastinale 

5. lobe sup. droit 

6 . scissure horizontale droite 

7. péricarde 


8 . lobe moyen 

9 . scissure oblique droite 

10 . lobe inf. droit 

11 . plèvre costale 

12 . plèvre diaphragmatique 

13. diaphragme 

14. récessus phrénico-diaphragmatique 


15. coupole pleurale 

16. lobe sup. gauche 

17. scissure oblique gauche 

18. lobe inf. gauche 

19. récessus costo-diaphragmatique gauche 
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7.1 


DÉVELOPPEMENT 



A | ORGANOGÉNÈSE DE LA PLÈVRE 

11 Le cœlome întra-embryonnaire (fig, 72) 
Du cœlome intra-embryonnaire dérivent la plèvre et 
le péricarde séreux. Le septum transversum divise le 
cœlome en cavités péricardique primordiale et périto¬ 
néale, communiquant par les deux ouvertures dorso- 
latérales, les canaux péricardïo-périramaux. 

Le péricarde primordial entoure le cœur tubulaire sim¬ 
ple, sauf dans sa partie dorsale où le cœur est suspendu 
par le mésocarde. Il s'étend sur les faces latérales du 
préentéron. 

Au cours de Lînflexion du cœur sigmoïde, le mésocarde 
se désagrège pour former le sinus transverse du péri¬ 


carde. Le cœur sigmoïde est entouré de répicarde et les 
cavités péricardique et pleurales communiquent par 
les hiatus pieu ro -périca rdiques. 

Au cours de îa 5 e semaine les cavités péricardique et 
pleurales sont isolées par les membranes pleuro-péri¬ 
cardiques et pleuro-pérîtonéales. 

2 | Les membranes pleuro-péricardiques 

Cfc 73) 

Elles dérivent de la croissance, dans un plan frontal, des 
deux plis pleuro-péricardiques latéraux des bords de 
chaque h i a tus pleuro- pér icard 1 q u e, 

5 6 7 


FIG. 7.2. Cœlome intra-embryonnaire : stade I (d'après D.A. Langebartel) 


A. vue latérale 

B. coupe au niveau de C 
1. intestin primordial 


2, cœlome péritonéal 

3, sac vitellin ouvert 

4, cœlome péricardique 


5. aorte primitive 

6. v. cardinale commune gauche 

7. canal péricardo-péritonéal droit 




FIG. 7.3. Division du cœlome mtra-embryotmaire : stades III et IV 
(d'après D.A. Langebartel) 


A. vue latérale 

B. coupe sagittaLe 

1. intestin primordial 

2. péricarde primordial 

3. canal pleuro-péricardique 

4. canal pie une-péritonéal gauche 


5. cavité péritonéale 

6. péricarde 

7. membrane pleum-péricardique 

8. p Lèvre 

9. pli pleuro-péritoneal 

10. foie 
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11 

10 



9 



FIG* 7 A Développement de la plèvre, des poumons et du péricarde (coupes transversales) 


A. 22 jours 

B. 28 jours 

C. 6 semaines 

D. 8 semaines 

1. intestin primitif 

2. cavité péritonéale primitive 

3. péricarde pariétal 


4. péricarde viscéral 

5. aorte 

6. mésoearde 

7. v. cardinale commune 

8. n. phrénique 

9. cœur 

10. pli pleuropéricardique 


11. hiatus pleuro-péricardique 

12. bourgeon bronchique 

13. cavité péricardique 

14. cavité pleurale 

15. membrane pleuropéricardique 

16. v. cave sup. 


Chaque cavité pleurale s'étend ventralement et dorsa- 
lement pour former les récessus médiastinaux anté¬ 
rieur et postérieur. 

31 Les membranes pleuro-péritonéales 
Hiles dérivent de la croissance des deux plis pleuro- 
péritonéaux latéraux qui limitent les hiatus pleuro- 
péritonéaux. Ces hiatus sont obstrués au cours de la 
7 e semaine (fig. 7.4). 


B | ORGANOGÉNÈSE DU POUMON (fig. 73) 

Le développement du poumon procède de quatre 
périodes. 

11 Période pseudo-glandulaire (5 à 16 semai¬ 
nes) 

Le poumon, semblable à une glande, est constitué de 
lobes pulmonaires et de bronches formées d'un épithé¬ 
lium cubique. 

Aucun échange gazeux n'est possible et le fœtus né à ce 
stade ne peut survivre. 
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FIG, 7.5. Stade du développement pulmonaire 


A, 24 semaines 

B, nouveau-né 

X, bronchiole respiratoire 
2 . fibroblaste 


3. fibre élastique 

4. conduit alvéolaire 

5. aLvéole 

6. capillaire 


forme d’épithéliocytes respîratoires E et d’épithéliocytes 
granullaires * 2 3 sécréteurs du surfactant*. 

Le surfactant neutralise la tension superficielle de l'in¬ 
terface face-air-alvéole. 11 maintient l'alvéole ouverte 
et facilite l’expansion pulmonaire à la naissance. 

L'absence ou la déficience du surfactant est respon¬ 
sable de la maladie des membranes hyalines du 
nouveau-né prématuré. Elle est caractérisée par 
une atélectasie pulmonaire. 


4 j Période alvéolaire (de 36 semaines à la nais¬ 
sance) 

Les saccules alvéolaires mûrissent et sont pourvus d'un 
réseau capillaire dense. Ils se multiplient jusqu'à Lâge 
de 8 ans environ. 

Après cet âge, les alvéoles détruites ne seront plus rem¬ 
placées. 

C| MALFORMATIONS 

11 L'agénésie des poumons 

Elle est rare et concerne le plus souvent 1 absence dun 

poumon. 


2 | Période canalkulaire {16 à 28 semaines) 

Les bronchioles se multiplient avec la formation des 
bronchioles respiratoires. Celles-ci ont un épithélium 
mince et sont entourées d'un réseau vasculaire. 

Le foetus né à la fin de cette période pourrait sur¬ 
vivre avec des soins appropriés si les autres appa¬ 
reils étaient matures. 


3 | Période saccuiaire (de 28 à 36 semaines) 

Les bronchioles respiratoires donnent naissance â des 
ductules alvéolaires qui se terminent par des saccules 
alvéolaires pourvus d'un épithélium ténu. Simultané¬ 
ment, le réseau capillaire lymphatique se développe 
activement. L'épithélium des saccules alvéolaires est 


2 | L'hypoplasie pulmonaire 

Elle est associée à une hernie diaphragmatique postéro¬ 
latérale ; la compression des viscères herniaires empê¬ 
che le développement pulmonaire. 

3 | Les lobes surnuméraires 

Ils sont fréquents. Le lobe azygos apparaît lorsque la 
veine azygos ne se développe pas sur la ligne médiane. 

4 j Les kystes bronchiques congénitaux 

Ils sont fréquents et proviennent de la dilatation sac¬ 
cuiaire des bronchioles terminales. 


î. 5yn. ; pneumocytes de type 1. 

2. Syn. ; pneumocytes de type 2 i grands épîthéliocytes respiratoires. 

3. Le surfactanl est présent dans les poumons de tous les vertébrés 
respirant de Fait. 
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POUMONS 


Les poumons sont les organes de la respiration et la 
réserve du flux d'air phonatoire. Au nombre de deux, 
droit et gauche, ils assurent trois fonctions principales : 
l'hématose, la défense contre les agents pathogènes 
inhalés, et la synthèse du surfactant, agent tensio-actif 
de La stabilité alvéolaire. 


La pathologie pulmonaire est dominée par le rôle 
déterminant de l'environnement, en particulier la 
fumée de cigarette. 

En raison de leur structure aérique, les poumons 
sont facilement explorés par la radiographie sans 
préparation. Les lésions dépistées sont mieux iden¬ 
tifiées par la tomodensitométrie (TDM) (fig. 7,6). 



FIG, 7.6. Radiographie du thorax (cliché standard de face) 

1. trachée 4. poumon gauche 

2. arc aortique 5- cœur 

3. v. cave sup, b- fondus gastrique 


A | GÉNÉRALITÉS 
11 Aspect extérieur 

Le poumon est lisse, brillant et rosé, devenant gris 
bleuâtre chez le sujet âgé, par accumulation des pollu¬ 
tions. 

21 Consistance 

Elle est molle et élastique ; elle donne à la pression une 
sensation de crépitation. 


Sa grande élasticité lui confère une forte cohésion qui 
résiste aux contraintes de distension, 

3 | Mesures 

* Le poids du poumon est chez l'adulte d'environ 650 g 
pour le droit et 550 g pour le gauche. 

Chez le nouveau-né mort avant d'avoir respiré, le 
poumon plus dense que l'eau ne flotte pas. 

» La capacité respiratoire moyenne est de 5 litres envi¬ 
ron. 

B | CONFIGURATION EXTERNE - RAPPORTS 

De forme conique, le poumon présente trois faces, trois 
bords et un apex. 

11 La face costale 

Lisse et convexe, elle se moule sur la paroi thoracique 
latérale. Elle est interrompue par les scissures interlo¬ 
baires . Elle est recouverte de la plèvre costale. 

2 | La face diaphragmatique 

Elle est concave et moulée sur le diaphragme dont elle 
est séparée par la plèvre diaphragmatique. 

3 | La face médiale 

Elle présente deux parties : une partie vertébrale , en 
rapport avec la colonne thoracique, et une partie 
médiastinale, présentant le hile pulmonaire. 

a) Le hile pulmonaire 

Il est situé plus près du bord dorsal. Il est ovalaire et se 
prolonge en bas par le ligament pulmonaire. Il est tra¬ 
versé par la racine du poumon constituée : 

* dans sa partie postéro-supérieure, de la bronche 
principale et de l'artère pulmonaire ; 

* dans sa partie antéro-inférieure, de l'artère pulmo¬ 
naire et des veines pulmonaires. 

b) La partie médiastinale du poumon droit (fig. 7,7) 

* En avant et en bas du hile pulmonaire se situe T im¬ 
pression cardiaque qui se prolonge en haut par le 
sillon de la veine cave supérieure, 

* Au dessus du hile se situe le sillon de la veine azygos 
surmonté de trois sillons verticaux, le sillon de la 
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FIG. 7.7. Poumon droit (vue inféro-médiale) 


FIG. 7.8. Poumon gauche (vue inféro-médiale) 


1 . apex 

2 . sillon de la v. subclavière 
droite 

3. aire trachéale 

4. sillon de la v. cave sup. 

5. aa. pulmonaires droites sup. 
et inf. 

6 . w. pulmonaires droites 


7. scissure horizontale 

8 . bord. ant. 

9. empreinte cardiaque 

10 . scissure oblique droite 

11 . face diaphragmatique 

12 . sillon de l'œsophage 

13. bronche principale droite 

14. sillon de la v. azygos 


1 . apex 

2 . aire trachéale 

3. sillon de la v. subclavière 

4. sillon de la v. brachio¬ 
céphalique gauche 

5. sillon de la l w côte 

6 . w. pulmonaires gauches 

7. bord ant. 


8 . aire cardiaque 

9. lingula 

10 . scissure oblique gauche 

11 . a. pulmonaire droite 

12 . bronche principale gauche 

13. sillon de l'aorte 

14. lig. pulmonaire 

15. face diaphragmatique 


veine brachio-céphalique droite, Taire trachéale et le 
sillon de Tœsophage. 

• En arrière du hile se trouve le sillon de Tœsophage, 
longé en arrière et en haut par le sillon de la veine 
azygos. 

c) La partie médiastinale du poumon gauche 

( fig . 7.8) 

• En avant et en bas du hile pulmonaire se situe l’im- 
pression cardiaque. 

• En haut et en arrière du hile se trouve le sillon de 
Taorte. 

• Au-dessus du hile, le sillon de Taorte est surmonté 
des sillons de la l re côte, de la veine brachio-cépha¬ 
lique gauche, de la veine subclavière gauche et de 
Taire trachéale. 


41 L'apex 

Il est arrondi et fait saillie au-dessus de Touverture 
supérieure du thorax. Sa limite inférieure est marquée 
par le sillon de la première côte. 

a) En avant, il répond à Tartère subclavière qui le mar¬ 
que d’un sillon, et au muscle scalène antérieur. 

b) En arrière, il est en rapport avec le col de la première 
côte, le ganglion cervico-thoracique et le premier pédi¬ 
cule intercostal. 

c) Latéralement, il répond au scalène moyen. 

d) Médialement, il est en rapport avec : 

• à droite , le tronc brachio-céphalique, la veine brachio¬ 
céphalique droite, la trachée et Tœsophage; 

• à gauche , les artères carotide commune et subcla¬ 
vière gauche, Tœsophage et le conduit thoracique. 
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5 | La base 

Elle se moule sur le diaphragme et répond par son inter¬ 
médiaire : 

• à droite , au lobe droit du foie ; 

• à gauche, au lobe gauche du foie, au fundus gastri¬ 
que, à la rate et à l’angle colique gauche. 

61 Les bords 

a) Les bords antérieur et postérieur 

Ils séparent les faces costale et médiale. Le bord posté¬ 
rieur est épais et le bord antérieur mince. Le bord anté¬ 
rieur du poumon gauche présente en bas Tincisure 
cardiaque, qui se prolonge médialement par la lin¬ 
gula. 

b) Le bord inférieur 

Il circonscrit la base : son segment médial est épais, et 
son segment costal, mince, s’insinue dans le récessus 
costo-diaphragmatique : 

• en avant, le bord inférieur croise la 6 e côte sur la 
ligne médio-claviculaire, et la 8 e côte sur la ligne 
médio-axillaire; 

• en arrière, le bord inférieur se situe au niveau du 
processus épineux de T10. 



FIG. 7.9. Segment pulmonaire (schématique) 

1. a. bronchique 4. segments pulmonaires 

2 . a. segmentaire 5. v. intersegmentaire 

3 . bronche segmentaire 6. plan intersegmentaire 


C | SCISSURES, LOBES ET SEGMENTS 
PULMONAIRES (fig. 7.9) 

Chaque poumon est divisé en lobes par des scissures 
dans lesquelles s’insinue la plèvre viscérale. Chaque 
lobe est subdivisé en unités fonctionnelles, les segments 
pulmonaires. 

Chaque segment pulmonaire est ventilé par une bron¬ 
che segmentaire et vascularisé par une artère segmen¬ 
taire. La veine intersegmentaire située dans le plan 
intersegmentaire draine les deux segments adjacents. 

1 1 La scissure oblique 4 (fig. 7.10) 

Visible sur les faces des deux poumons, elle est située 
dans un plan oblique en bas et en avant, faisant avec 
l’horizontale un angle de 45°. 

Elle commence en haut et en arrière, en regard de l’ex¬ 
trémité postérieure du 3 e espace intercostal et finit en 
avant, sur la ligne médio-claviculaire, en regard de l’ex¬ 
trémité de la 6 e côte. 

Sur le poumon droit, elle sépare les lobes supérieur et 
moyen du lobe inférieur. 


Sur le poumon gauche, elle sépare les lobes supérieur 
et inférieur. 

Lorsque les mains sont placées sur la tête, la scissure 
oblique est parallèle au bord spinal de la scapula. 


2 | La scissure horizontale 5 

Propre au poumon droit, elle sépare les lobes supérieur 
et moyen. Elle naît de sa scissure oblique, au niveau de 
la ligne axillaire moyenne, en regard de la 4 e côte, et suit 
le 5 e espace intercostal. 

3 | Les segments pulmonaires (fig. 7.11) 

a) Le lobe supérieur droit comprend trois segments : 
apical (SI), postérieur (SU) et antérieur (SIII ). 

b) Le lobe moyen droit est subdivisé en deux segments, 
latéral (SIV) et médial (SV). 


4. Ancien. : grande scissure. 


5. Ancien. : petite scissure. 
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c) Le lobe supérieur gauche comprend quatre seg¬ 
ments : apico-postérieur (SI + II), antérieur (S III), 
lingulaire supérieur (SIV) et lingulaire inférieur 
(SV). 


d) Les lobes inférieurs droit et gauche comprennent 
chacun cinq segments : supérieur 6 (SVI), basal médial 7 
(SVII ), basal antérieur (SVIII), basal latéral (SLX) et 
basal postérieur (SX), 


6, Ancien. : apical. 
7 h Syn. : cardiaque. 



2 


2 




FIG. 7.10, Anatomie de surface des poumons et des plèvres 

A. vue antérieure D, vue Latérale gauche 1. scissure horizontale du poumon droit 

B. vue postérieure E. vue do rsa Le, bras relevés 2. scissure oblique 

C. vue latérale droite 
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FIG. 7,XI. Segments pulmonaires 

Poumon droit 

A. vue Latérale 
B» vue médiale 

1- segment apical du Lobe sup. (SI) 

2. segment post (SU) 

3. segment ant (SIII) 

4. segment latéral (SIV) 

5. segment médial (SV) 

6. segment sup. du lobe inf. (SVÎ) 

7. segment basal médiat (5VII) 

8. segment basal ant. (5VIII) 

9. segment basal latéral (SIX) 

10. segment basal post. (SX) 


Poumon gauche 

C. vue latérale 

D. vue médiale 

1. segment apical du lobe sup. (SI) 
L segment post. (SI1) 

3. segment ant. (SIII) 

4* segment lingulaire sup. (SIV) 

5* segment Lingulaire inf. (SV) 

6, segment sup. du Lobe inf. (SVI) 

7, segment basal médial (SVII) 

8. segment basai ant. (SVIII) 

9. segment basai Latéral (SIX) 

10* segment basaL post. (SX) 
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D | STRUCTURE (fig. 7J2) 

Le poumon est constitué d'une séreuse* d'une sous- 
séreuse et d'un parenchyme. 

11 La séreuse 

Elle correspond à la plèvre pulmonaire. Cest un méso¬ 
thélium minceet transparent. 


2 | La couche sous-séreuse 

C'est un tissu conjonctif riche en fibres élastiques. Ce 
tissu conjonctif est en contin uité avec les septums inter¬ 
lobulaires et interalvéolaires. 

3 | Le parenchyme 

Il est divisé en lobules par les septums interlobulaires. 
Chaque lobule est ventilé par une bronchiole terminale* 
subdivision d'une bronchiole. 



FIG. 7.12, Arbre alvéolaire 

1 . cartilage 

2. artériole pulmonaire 

3. bronchiole 

4 h veinule pulmonaire 


5- atrium 9. saccule alvéolaire 

6. conduit alvéolaire 10. aLvêole pulmonaire 

7. bronchiole terminale 
S. bronchiole respiratoire 
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# Chaque bronchiole terminale donne des bronchioles 
respiratoires de 1 er ordre. Ces dernières se divisent 
chacune en bronchioles respiratoires de 2 e ordre qui 
se terminent en conduits alvéolaires , 

« Chaque conduit alvéolaire se termine par des sacs 
alvéolaires formés de plusieurs alvéoles. 

Les artérioles et les nerfs pulmonaires et bronchiques 
accompagnent la bronche lobulaire. 

Dans les septums interlobulaires cheminent les veines 
pulmonaires. 

E | VASCULARISATION - INNERVATION 

1 1 Les artères et veines (voir Vaisseaux pulmo¬ 
naires, Chapitre 8) 

Elles forment deux systèmes : 

• un système fonctionnel comprenant les artères et 
veines pulmonaires ; 


* un système nourricier* comprenant les artères et 
veines bronchiques. 

2 | Les vaisseaux lymphatiques (fig. 7,13) 

Ils forment deux systèmes, l'un, superficiel, pleural, 
l'autre, profond, suivant l’arbre bronchique et les vais¬ 
seaux pulmonaires. Ces deux systèmes ne présentent 
des anastomoses que dans la région hilaire. 

Sur leur trajet s'interposent les nœuds pulmonaires, le 
long des bronches segmentaires, et les nœuds broncho- 
pulmonaires situés dans le hile. 

Chaque poumon présente trois territoires lympha¬ 
tiques (H. Rouvière). 

a) Les territoires pulmonaires supérieurs 
■ La partie antéro-médiale du lobe supérieur droit se 
draine dans les nœuds trachéo-bronchiques supé¬ 
rieurs et paratrachéaux droits. 


FIG. 7.13. Territoires 
et drainage lymphatiques 
des poumons 

A. vers le conduit lymphatique droit 

B. vers le conduit thoracique 

1. œsophage 

2. trachée 

3. noeuds paratrachéaux droits 

4. noeuds trachéo-bronchiques sup. 
(et nœud de la v. azygos) 

5. nœuds trachée-bronchique inf. 

6. nœud juxta-œsophagien 

I. v. azygos 

8. nœuds phréniques sup. 

9. nœuds coeliaques 

10. nœuds paratrachéaux gauches 

II. nœuds prévasculaires 

12. nœud du Ligament artériel 

13. aorte thoracique 


5 

6 
7 
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* La partie supérieure du lobe supérieur gauche se 
draine dans les nœuds prévasculaires et trachéo- 
bronchiques supérieurs gauches, 

b) Les territoires pulmonaires moyens 

Ils se drainent dans les nœuds trachéo-bronchiques 

supérieurs et inférieurs. Ils comprennent : 

* à droite, la partie postéro-latérale du lobe supérieur, 
le lobe moyen et le segment supérieur du lobe infé¬ 
rieur; 

* à gauche, les segments lingulaires et la partie supé¬ 
rieure du lobe inférieur, 

c) Les territoires pulmonaires inférieurs 

Ils comprennent les segments basaux des lobes infé¬ 
rieurs. 


Ils se drainent dans les nœuds trachéo-bronchiques 
inférieurs et pulmonaires juxta-œsophagiens. 

à) Au total, les nœuds paratrachéaux droits drainent 
le poumon droit et la moitié inférieure du poumon 
gauche. 

3 | Les nerfs 

Ils proviennent du plexus pulmonaire, constitué de 
neurofibres parasympathiques (nerf vague) broncho- 
dilatatrices, et de neurofibres sympathiques broncho- 
constrictrkes. 

Les neurofibres sympathiques proviennent des gan¬ 
glions cervico-thoraciques et des ganglions thora- 
ciques ( voi r Tome 5 ). 


7.3 


PLÈVRES 


Chaque plèvre est une membrane séreuse enveloppant 
chaque poumon. Elle est constituée de deux lames, la 
plèvre pul monaire et la plèvre pariétale. Ces deux lames 
se continuent Lune F autre au niveau du hile du pou¬ 
mon et délimitent la cavité pleurale (fig. 7A4). 


La cavité pleurale peut être explorée visuellement 
par la pleuroscopie. 


A | PLÈVRE VISCÉRALE OU PULMONAIRE 

Elle est mince et transparente. Elle recouvre la surface 
du poumon et celle des scissures lobaires. 


La solidarité de la plèvre viscérale et du poumon 
explique le pneumothorax associé aux ruptures 
pulmonaires. 


B [ PLÈVRE PARIÉTALE 

11 La plèvre costale 

Elle répond à la paroi thoracique. 

2 | La plèvre médiastinale 

Elle recouvre la face médiastinale du thorax. Sa réflexion 
sur la plèvre viscérale autour de la racine pulmonaire 



FIG. 7,14. Plèvre droite : disposition schématique 
(vue antéro-médiale) 


1. coupole pleurale 
t, plèvre médiastinale 

3. hile pulmonaire 

4. Lig. pulmonaire 

5. récessus phrlnico-médiastinal 

6. diaphragme 

7. plèvre diaphragmatique 


8. plèvre puLmonaire 

9. plèvre pariétale 

10. cavité pleurale 

11. plèvre costale 

12. récessus costo- 
diaphragmatique 
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forme sous le hile des replis frontaux qui s'adossent 
pour former le ligament pulmonaire (fig. Z 15). 

Le ligament pulmonaire s'étend jusqu'au diaphragme. 
Sa lame postérieure s’insinue à droite entre l'oeso¬ 
phage et la veine azygos, à gauche entre l'œsophage et 
l’aorte. 

3 | La plèvre diaphragmatique 

Elle est très adhérente au diaphragme. 

C J COUPOLE PLEURALE 

Elle coiffe l’apex du poumon. En raison de l'obliquité 
de la première côte, elle saille en avant de 2,5 à 5 cm 
au-dessus de la première côte ; en arrière elle est au 
niveau du col de la côte. Elle est recouverte de la mem¬ 
brane suprapleuralé. 

D | RÉCESSUS PLEURAUX * 9 

Culs-de-sacs de la cavité pleurale, ils sont au nombre 
de trois, situés au niveau des bords du poumon. 



11 Le récessus costo-diaphragmatique 

Il est l’angle d’union des plèvres costale et diaphrag¬ 
matique. 

C'est le lieu de collection des épanchements pleu¬ 
raux (fig. 7.16). 

La ponction pleurale de drainage est habituelle¬ 
ment effectuée en regard du récessus phrénico- 
médiastinal. Le point de ponction est situé sur la 
ligne axillaire postérieure, dans le 8 e espace inte¬ 
rosseux, en passant au ras du bord supérieur de la 
9 e côte. 



FIG, 7.16, Fonction pleurale 

A. 2 û ne de ponction 

B. rapports intercostaux 

1. cavité pleurale 

2. poumon 



3. a. r v. et n. intercostaux 

4. côte 

5. mm. intercostaux 

G. site et direction du trocart 
de ponction 


2 | Les récessus costo-médiastinaux 
antérieur et postérieur 

Ils répondent au bord correspondant du poumon et 
sont formés parles plèvres costale et médiastinale. 

3 | Le récessus phrënico-médiastmal 

Iî est formé par les plèvres diaphragmatique et médias¬ 
tinale. 


FIG, 7,15. Rapports de la plèvre médiastinale 
(coupe transversale au niveau de T10) 


1. tronc sympathique droit 

8. tronc sympathique gauche 

2- n. grand splanchnique droit 

9. n. grand splanchnique gauche 

3. v. azygos 

10. v. hémi-azygos 

4. conduit thoracique 

11. aorte 

S. plèvre diaphragmatique droite 

12. oesophage 

v, cave inf. 

13. péricarde séreux 

7, n. phrénique* a, et 


v. pêricardiaco-phréniques 


droites 



E | FASCIA ENDOTHORACIQUE 

C'est une lame conjonctive recouvrant la plèvre parié¬ 
tale, Ce fascia est mince, sauf au niveau de la coupole 
pleurale et de la plèvre diaphragmatique où il se diffé¬ 
rencie en membrane suprapleu raie et fascia phrénito- 
pleural. 

S. Ancien. : membrane de Sibson, lij*. transversal pleural 

9. Ancien. : sinus pleuraux. 
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11 La membrane suprapleurale (fig. 7.17) 

Elle est épaisse et solidaire de la plèvre pariétale de la 
coupole pleurale. Elle s'étend du processus transverse 
de la vertèbre cervicale C7 au bord interne de la pre¬ 
mière côte. Elle donne insertion : 

* au ligament vertébro-pleurai * 1 2 3 4 5 6 7 * 9 10 qui se détache de la 
lame prévertébrale et du processus transverse de la 
vertèbre cervicale C6 ; 

* au ligament co$to-pkuml> inconstant, qui naît du col 
de la première côte 11 . 

2 | Le fascia phrénico-pleural 

Il solidarise la plèvre diaphragmatique au dia¬ 
phragme. 

F | VASCULARISATION-INNERVATION 
11 Les artères 

Elles dérivent des artères intercostales, thoracique 
internes, musculo-phréniques, thymiques péricardi¬ 
ques, pulmonaires et bronchiques. 


2 | Les veines 

Elles sont satellites des artères. 

3 | Les lymphatiques 

# Les vaisseaux lymphatiques de la plèvre viscérale 
rejoignent ceux du poumon. 

* La plèvre pariétale se draine dans les lymphonœuds 
parasternaux et médiastinaux postérieurs et dans 
les lymphatiques du diaphragme. 

41 Les nerfs 

• La plèvre viscérale est innervée par le plexus pulmo¬ 
naire. 

* Les nerfs de la plèvre pariétale dérivent des nerfs 
phréniques, intercostaux, vagues et sympathiques. 


10, Ancien. : ltg. suspenseur de la plèvre, 

I J, Le muscle petit scalënc, inconstant, né du processus transverse 
de C7, se termine sur la première cote et adhère à la membrane 
supra-pleurale. 



8 
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FIG. 7.17 Ligaments de U coupole pleurale 

(vue antéro-supérieure) 

1. cartilage thyroïde 

2. fasda prévertébral (recouvrant Le m. long du cou) 

3. glande thyroïde 

4. æsophage 

5. lig. vertébro-pie u rai 

6. coupoLe pleurale 

7. membrane supra pleura Le 

S. m. élévateur des côtes 

9. lig, costo-pleura! 

10. tronc inf, du plexus brachial 

11. a, subdavière 

12. m. scalêne ant. 

13. v. subdavière 

14. l. w cote 
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ANATOMIE FONCTIONNELLE 


A| mouvements respiratoires 

IN UTERO 

A la 14 e semaine d’aménorrhée (S A.) apparaissent chez 
]e fœtus des mouvements respiratoires avec aspiration 
du liquide amniotique dans les poumons. 

A la 19 e S.A, les mouvements respiratoires et de déglu¬ 
tition sont simultanés. 

Au cours de la 21 e S.A, l'apparition des contractions 
diaphragmatiques peut provoquer des hoquets. 

A la 25 f S.A., les mouvements respiratoires sont fré¬ 
quents. Ils consistent en une dépression thoracique 
associée au gonflement de l'abdomen. 

A la 28 e S. A ., la quantité de surfactant est suffisante pour 
éviter le collapsus alvéolaire. 

Avant la naissance, les poumons sont gonflés par un 
liqu ide provenant du I iq uide amniotique et des glandes 
trachéales. 

8 | MOUVEMENTS RESPIRATOIRES 
À LA NAISSANCE 

Au cours de T accouchement J a compression thoracique 
permet l'expulsion du tiers du liquide pulmonaire par 
la bouche et le nez; un tiers passe dans les capillaires 
pulmonaires et un tiers dans le système lymphatique. 


C| MOUVEMENTS RESPIRATOIRES 
CHEZ L'ADULTE 12 

La solidarité des poumons avec la paroi thoracique et 
le diaphragme est assurée par la pression intrapleurale 
négative et le fascia endothoracique qui fixe la plèvre 
pariétale. 

1 I Aü cours de l'inspiration interviennent: 

* la contraction du diaphragme qui s’aplatit ; 

* la contraction des muscles scalènes et intercostaux 
externes qui soulève les côtes et augmente le volume 
thoracique. 

2 I Au cours de l'expiration interviennent : 

* surtout rabaissement et la diminution du volume 
de la cage thoracique. Ce mouvement passif est dû à 
la richesse en tissu élastique du parenchyme pulmo¬ 
naire, à la pesanteur et à l'élasticité thoracique; 

* la contraction des muscles intercostaux internes et 
surtout ceux de la paroi abdominale qui induisent 
l'ascension du diaphragme. 


12, Voir Articulations costo-vertébrales. 


3 | En urgence, la manœuvre du « bouche à bouche» débute par l’exposition des voies respiratoires 
(fig. 7.18). 
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Vaisseaux pulmonaires 


Les vaisseaux pulmonaires constituent la petite circulation et comprennent : 

* un vaisseau afférent le tronc pulmonaire, qui véhicule du sang veineux, avec une paroi 
de structure artérielle; 

* des vaisseaux efférents, les veines pulmonaires, qui drainent du sang artériel, avec des parois 
de structure veineuse (fig. 8.1). 


14 15 



18 

19 

20 

21 


HO. 8.1. Arbre bronchique et vaisseaux pulmonaires 


t BI et a. et v. apicales 
Z* BII et a. et v. post. 

Bill et a. et v. art. 

4 BVI et a. et v. apicales 
5- BIV et a. et v. latérales 
6. BV et a. et v. médiales 
7 * BVIII et a. et v. basales ant 
8. BIX et a. et v. basales Latérales 
9 BX et a. et v h post. 

10, BVII et a. et v„ basales médiales 


11* v* pulmonaire inf* droite 
12, v* pulmonaire sup. droite 
13* a, pulmonaire droite 

14, trachée 

15, aorte 

16, BI et a* et v* apicales 

17, BII et a. et v, post, 

18, Bill et a, et v, ant* 

19, BIV et a, et v h Angulaires sup, 

20, BV et a, et v, linguLaires inf. 


21. BVI et a. et v. apicales 

22. BVIII et a. et v. basales ant. 

23. BIX et a. et v. basales lat. 

24. SX et a. et v. basales post. 

25. BVII et a. et v. basales médiales 

26. v pulmonaire inf. gauche 

27. v. pulmonaire sup. gauche 

28. a. pulmonaire gauche 

29. tronc pulmonaire 
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8.1 


TRONC PULMONAIRE 


Il est à l'origine de la circulation afférente des poumons. 
Il mesure environ 5 cm de longueur, 30 mm de diamè¬ 
tre et 1,5 mm d'épaisseur de paroi (fig. 8.2). 

A1 TRAJET 
11 Origine 

Il se détache delà base du ventricule droit où il fait suite 
au cône artériel 

Il présente à son origine, en regard des valvules semi- 
lunaires, une dilatation pariétale, le sinus pulmonaire , 

2 | Direction 

Il se dirige obliquement en haut, à gauche et en 
arrière. 

3 | Terminaison 

Il se divise en deux branches, les artères pulmonaires 
droite et gauche. 

B | RAPPORTS 

Il se projette sur la partie médiale des 2 e et 3 e cartilages 
costaux. 

Recouvert partiellement par le péricarde séreux, il pré¬ 
sente deux parties, péricardique et suprapérïcardi- 
que. 



FIG, 8.2. Vaisseaux pulmonaires : coupe coronale TDM BD 

(cliché Dr Th. Diesee) 


1. a. pulmonaire droite 

2. v. pulmonaire sup. droite 

3. v. pulmonaire inf, droite 

4. v. cave inf. 

5. foie 

6. arc aortique 


7. tronc pulmonaire 

8. atnum gauche 

9. ventricule gauche 

10. rate 

11. estomac 


11 La partie péricardique (fig. 83 et 8.4) 

Elle est contenue dans la même gaine péricardique que 
l'aorte ascendante. 

a) En avant , elle répond, sous la séreuse, à l'artère du 
cône artériel, aux branches graisseuses 1 des artères 
coronaires, au plexus cardiaque et aux vaisseaux lym¬ 
phatiques cardiaques gauches; et par l'intermédiaire 
de la séreuse, au thymus ou à ses vestiges. 

b) En arrière, elle est séparée de l'atrium gauche par le 
sinus transverse du péricarde. L’artère coronaire 
contourne cette face, 

c) À gauche, elle répond à Tauricule gauche et à 1 artère 
coronaire gauche. 


d) À droite , elle est au contact de la partie ascendante 
de l'aorte. 

2 | La partie suprapéricardique 

Elle est courte et correspond à sa bifurcation qui forme 
un angle très obtus. Elle répond : 

a) en avant et à gauche, au poumon gauche; 

b) en haut et à droite, à Tare aortique auquel elle est 
unie par le ligament artériel ; 

c) en arrière, à la bifurcation trachéale et aux nœuds 
trachéo-bronchiques. 


1. Ancien, : a. de Vieussens. 
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fig. 8.3. Gros vaisseaux de la base 

du cœur (vue antérieure) 

pointillés : Ligne de réflexion 
du péricarde séreux 

1 , v. brachio-céphalique droite 
Z. tronc brachio céphalique 

3. ligne de réflexion sur La v. cave sup. 

4 . v, brachio^ céphalique gauche 
B. a. carotide primitive gauche 

6. a. subclavîère gauche 

7. péricarde pariétal récliné 

g, aorte et Ligne de réflexion ant, 
du péricarde 
g p tronc pulmonaire 
10. branches graisseuses 
des aa. coronaires 




FIG, 8,4. Pédicule du cœur : 
vaisseaux sectionnés et écartés 

(vue supéro-postérieure) 

Flèthe : sinus transverse 

1. aorte coupée 

2. tronc pulmonaire coupé 
B. v. cave sup. 

4. atrium gauche 

5. a. du nœud sinu-atriaL 

6. auricule droite 

7. a. coronaire droite 

8. pLi de La v. cave gauche 

9. auricule gauche 

10. a. atriale gauche 

11. a. coronaire gauche 
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CI BRANCHES TERMINALES (fig 8,5> 8.6 et8.7) 

11 Artère pulmonaire droite (fig, 8.8) 

Destinée au poumon droit, elle est la plus volumineuse 
et la plus longue : 5 cm de longueur et 22 mm de 
diamètre. 

a) Trajets-Rapports 

• Elle traverse transversalement le médiastin : 

- derrière T aorte ascendante et la veine cave supé¬ 
rieure ; 

- au-dessus du sinus transverse du péricarde ; 

- au-dessous de Tare aortique et de Tare de la veine 
azygos; 

- en avant de la bifurcation trachéale. 

• Elle pénètre le hile du poumon droit en avant et 
au-dessous de l'origine de la bronche lob a ire supé¬ 
rieure. 

• Elle se courbe, passe au-dessus, puis en arrière de la 
bronche lobaire moyenne, 

• Elle descend le long du bord postéro-latéral de la 
bronche lobaire inférieure. 

b) Terminaison 

Elle se termine à la face postérieure de la bronche seg¬ 
mentaire basale postérieure. 


c) Branches collatérales 

Elles sont satellites des bronches et naissent directe¬ 
ment le long du trajet de l'artère. 

Elles sont variables dans leur nombre et leur topogra¬ 
phie. On distingue: 

• pour le lobe supérieur , les rameaux apical, antérieur- 
descendant, antérieur-ascendant, postérieu r-ascen- 
dant et postérieur-descendant ; 

• pour le lobe moyen , les rameaux médial et latéral ; 

• pour le lobe inférieur, le rameau supérieur du lobe 
inférieur, les rameaux basal médial, basal antérieur 
et basal latéral. 

2 | Artère pulmonaire gauche (fig 8.9) 
Destinée au poumon gauche, son diamètre est d envi¬ 
ron 18 mm. 

a) Trajets - Rapports 

• Elle monte presque sagittalement, passe devant la 
bronche principale gauche, qu’elle surcroise, et 
passe au-dessus de la bronche lobaire supérieure. 

• Elle descend sur la face postérieure de celle-ci et le 
long du bord postéro-latéral de la bronche lobaire 
inférieure, 

• Elle se termine à la face postérieure de la bronche 
segm e n ta i re basa 1 e po st é r î e u re. 



FI&, 8.5. Rapports des artères pulmonaires 

{vue antérieure) 

1. nœuds paratrachéaux 

2. n. phrénique droit 

3. crosse de la v. azygos 

4. nœuds trachéo-bronchiques 

5. aa< pulmonaires 

6. v. cave înf. 

7. aorte sectionnée 

8. n. phrénique gauche 

9. n. vague gauche 

10. nn. cardiaques 

11. n. récurrent laryngé 

12. plexus cardiaque sup. et ganglions cardiaques 

13. Lig. artériel 

14. œsophage 

15. tronc puLmonaire 
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FIG- 8,6. Médiastin : coupe transversale 
au niveau de T5 (vue supérieure) 

1 . vestige thymique 

2 . a. et v. thoraciques internes 

3 . mm. intercostaux 

4. m, grand pectoral 

5 . aorte ascendante 

6 . tronc pulmonaire 

7 . sinus tra ns verse du péricarde 

8. n. phrénique gauche 

9. a. pulmonaire gauche 

10 . n, vague gauche 

11. aorte thoracique 

12 . ganglion sympathique 

13. conduit thoracique 

14. œsophage 

15 . nœuds lymphatiques 

16. v, azygos 

17. cavité pleurale 

18 . cavité péricardique 

19 . v. cave inf. 

20. n. phénique droit 

21. a, puLmonaire droite 

22. bronche principale 

23. n. vague droit 


4 3 2 1 


5 

6 

7 

8 

9 

10 


11 



b) Branches collaterales 

Elles sont satellites des bronches et naissent directe¬ 
ment le long de l’artère. 

Elles sont variables dans leur nombre et leur topogra¬ 
phie. On distingue : 

• pour le lobe supérieur , les rameaux apical, antérieur- 
descendant et antérieur-asoendant, postérieur et 
lingulaire; 

* pour le lobe inférieur , les rameaux supérieur du lobe 
inférieur, basal médial, basal antérieur, basal posté¬ 
rieur et basal latéral. 



2 

3 

4 

5 


FIG. 8.7, Coupe axiale transversale, TDM au niveau de T7 * 
vision inférieure (cliché Dr Th. Diesce) 


1. atrium droit 

2. cône artériel 

3. valve aortique 

4. atrium gauche 


5. v. pulmonaire inf, gauche 

6. aorte thoracique 

7. v. pulmonaire inf, droite 
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FIG* 8,8* Branches de l'artère pulmonaire droite 

(vue latérale droite) 


1. a. apicale du lobe sup. 

2. r. ant. ascendant 

3. r. post ascendant 

4. r. post, descendant 

5. a, apicale du lobe inf. 
a, basale latérale 

7. a* basale post. 


8* a* basale ant* 

9. a. basale médiale 

10. r. ant* descendant 

11. tronc pulmonaire 

12. a. latérale du lobe moyen 

13. a* médiale du lobe moyen 



FIG* Ë.9. Branches de l'artère pulmonaire gauche 

(vue latérale gauche) 


1. a. apicale du lobe sup* 

2. r. ant descendant 

3. a. Lingulaire sup, 

4* a. lingulaire inf, 

5* a* basale ant* 

b* a, basale médiale 


7. a. basale latérale 
3. a. basale post, 

9* r. post. 

10. r. ant. ascendant 

11. a, apicale du Lobe inf. 



VEINES PULMONAIRES 


Elles drainent le sang oxygéné des poumons vers 
l’atrium gauche. Elles sont au nombre de quatre, deux 
veines pulmonaires droites {supérieure et inférieure), 
et deux veines pulmonaires gauches (supérieure et infé¬ 
rieure). 

Elles sont avalvulai res. 

A | ORIGINE 

Elles naissent des réseaux capillaires périalvéolaire> 
péribronehioLiq ue et s o u s - p 1 eu ral. 


Les veines issues des deux premiers réseaux forment 
les veines intra segmenta ires. Les veines intrasegmen- 
taires et le réseau sous-pleural se drai nent dans les vei¬ 
nes intersegmentaires qui convergent vers le hile pour 
constituer les veines pulmonaires* 

B | BRANCHES D'ORIGINE (fig. 8.10 et 8.11) 

Bien que de nombre très variable, la constitution habi¬ 
tuelle est la suivante : 
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13 

14 

15 

16 


FIG. 8*10, Veines du poumon droit 
(vue Latérale avec les segments écartés) 


a. segment apical 

b. segment post* 

c. segment ant, 

d. segment latéral 
e* segment médial 
f* segment apical 

g, segment basal post. 
h* segment basal latéral 
î. segment basal ant. 
j* segment basal médiaL 
1* partie intersegmentaire 
2* partie intrasegmentaire 
3* v* post. 


4. partie intralobaire 

5. v. apicale 

6. v. basa Le latérale 

7. v. basaLe ant. 

8. partie intrasegmentaire 

9. partie intersegmentaire 
10* v, apicale 

11* v, ant* 

12* v. du lobe moyen 
13* partie latérale 

14. partie médiale 
15* v. basale commune 
16. v. basale inf. 



FIG* 8*11* Veines du poumon gauche 

(vue latérale avec Les segments écartés) 


a. segment apical 

b. segment post. 

c. segment ant. 

d. segment lingulaire sup. 

e. segment Lingulaire inf. 
f* segment apical 

g, segment basal post, 
h* segment basal latéral 
L segment basal ant* 
j, segment basal médial 
1* partie intersegmentaire 
2* partie intrasegmentaire 


3, v* apico-post* 

4, v* ant, 

5, partie sup* de la v, lingulaire 
6* partie inf. de La v. lingulaire 
7* v. basale inf* 

3* v. basale ant. 

9. partie intersegmentaire 

10. partie intrasegmentaire 

11. v. puLmonaire sup. gauche 

12. v. basale sup, 

13. v. basaLe commune 

14. v. basale latérale 


1 1 La veine pulmonaire supérieure droite 
Elle résulte de la fusion de quatre veines affluentes : les 
veines apicale, antérieure, postérieure, et du lobe moyen. 

2 | La veine pulmonaire inférieure droite 

Elle est formée de la confluence de la veine apicale et 
de la veine basale commune qui drainent : 

• la veine base supérieure , collectrice des veines basales 
antérieure et latérale | 

• la veine base inférieure, qui draine les segments anté¬ 
rieur et médial. 

3 1 La veine pulmonaire supérieure gauche 
Elle résulte de l’union des veines apico-postérieure* 
antérieure et lingulaires. 


4 | La veine pulmonaire inférieure gauche 
Elle est constituée de la veine basale supérieure (api* 
cale) et de la veine basale commune qui donne les vei¬ 
nes basales inférieure* antérieure et latérale. 

CI DIMENSIONS 

Elles sont courtes, d’environ 15 mm de longueur et 
15 mm de calibre. 

D | TRAJET - RAPPORTS - TERMINAISON 

Elles se dirigent transversalement et convergent à la 
face postérieure de l’atrium gauche après avoir traversé 
le péricarde (fig. 8.12 et 8.13). 
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FIG. 8,12. Partie droite de la cavité péricardique ouverte 


1, v* brachio-céphalique droite 

2, v. cave sup. 

3, arc de la v, azygos 

4, a. pulmonaire droite 


5. v. pulmonaire sup. droite 

6. v, pulmonaire înf. droite 

7. v. cave inf, 

8. aorte ascendante 


9. auricule droite (tirée) 
10, a. coronaire droite 


8 


9 


10 


1 j Partie extrapéricardique 

Les veines pulmonaires supérieures sont prébronchi¬ 
ques, et les veines pulmonaires inférieures sont infra- 
bronchiques. 

2 | Partie intrapéricardique 

Leurs faces antérieures sont recouvertes de répicarde. 
Entre l'embouchure des veines pulmonaires se trouve 
le sinus oblique du péricarde, 

La veine pulmonaire supérieure gauche est unie au 
tronc pulmonaire par \epli de la veine cave gauche 2 qui 
sépare le récessus pulmonaire gauche et le sinus trans¬ 
verse du péricarde. 


3 | Terminaison 

Les ostiums droits sont distants des ostiums gauches 
d'environ 25 mm. 

E | BRANCHES AFFLUENTES 

Elles drainent souvent quelques veines bronchiques et 
les veines des lymphonœuds. 


2. Ancien. : pli de Marshall, 
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FIG. 8,13, Partie gauche de la cavité péricardique ouverte 


î> tronc pulmonaire 

2. pli de la v. cave gauche 

3. a. coronaire gauche 

4. ouverture gauche du sinus transverse 


5. auricule gauche 

6. récessus pulmonaire 

7. v. pulmonaire sup. gauche 

8. récessus interpulmonaire 


9. v. pulmonaire inf. gauche 

10. v. oblique de l'atrium 

11. v. coronaire 


























Cœur et péricarde 



Le cœur est Le carrefour du système circulatoire, IL est le répartiteur du sang dans La grande et La 
petite circulation sanguine. 

Le cœur est un organe fi b ro-musculaire enveloppé d f une membrane, le péricarde (fig, 9:1), 

Dans les pays industrialisés, les maladies du cœur représentent la principale cause de décès, soit 
32,5 % des cas* Le cœur est l'objet de nombreuses thérapeutiques chirurgicales, en particulier 
l'implantation de prothèses valvulaires et les greffes. 



13 

14 

15 

16 
17 


19 


HE* 9*1* Cœur in situ, thorax réséqué (vue antérieure) 


1* glande thyroïde 

2- n. phrénique droit 

3- v. brachio-céphalique droite 
4. v. cave su p* 

poumon droit 
^ auricule droite 
cœur 


S. péricarde 
9, plèvre droite 
10. diaphragme 
11* v. jugulaire interne gauche 

12. a. carotide commune gauche 

13. v. brachio-céphalique gauche 

14. art aortique 


15. n. phrénique gauche 

16. tronc pulmonaire 

17. auricule gauche 

18. poumon gauche 

19. plèvre gauche 
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CŒUR ET PÉRIC ARDE | 


9.1 


ORGANOGÉNÈSE 


L'appareil cardio-vasculaire dérive du mésoderme. Son 
apparition et son fonctionnement précoces sont néces¬ 
saires à la poursuite du développement de l'embryon. 
Dans le mésenchyme, se mettent en place presque 
simultanément un réseau vasculaire extra-embryon¬ 
naire 1 (16 e jour du développement) et un réseau vas¬ 
culaire intra-embryonnaire (19 e jour). 

La circulation s'établit lorsque ces deux réseaux font 
jonction (21 e jour). 

L'activité cardiaque est mise en évidence par l'ex¬ 
ploration ultrasonique dès la 8 e semaine d'amé¬ 
norrhée. 




FIG. 9.2. Conceptus de 4 semaines 

(coupe longitudinale schématique) 

Cartouche : évolution de La région crâniale 


t. amnios 

2. tube neural 

3. cœlome péricardique 

4. couche mésoblastique 

5. cœur tubulaire 

6. septum transversum 

7. membrane pharyngienne 


S. endoblaste 
9, allantoïde 

10. membrane doacale 

11. notochorde 

12. sac vïtellin 

13. préenté ron 


A | DÉVELOPPEMENT DU CŒUR 

Dans le mésenchyme cardiogénique, situé dans ta 
région crâniale, apparaît d'abord une fente, le cœlome 
péricardique, puis sous celui-ci, les deux tubes endo¬ 
cardiques ou cœurs primordiaux. 

La fusion très rapide des cœurs primordiaux donne le 
cœur tubulaire simple (fig. 9.2). 

1J Le cœur tubulaire simple (fig. 93 et 9.4) 

Il est constitué de plusieurs dilatations, qui sont, dans 
le sens crânio-caudal : 

* le bulbe cardiaque primitif, d'où part le tronc arté¬ 
riel; 

* le ventricule primitif; 

* l'atrium primitif ; 

* le sinus veineux primitif, qui reçoit le sang des veines 
vitellines, cardinales communes et ombilicales* 

Au cours de l'inflexion crâniale de l'embryon, le cœur 
tubulaire, suspendu au préentéron par le mésocarde 
dorsal, devient dorsal au cœlome péricardique, 

2 | Le cœur sigmoïde 

La 4 e semaine est marquée par la plicature en S du cœur 
tubulaire qui devient le cœur sigmoïde : 

* la première flexion forme l'anse bulbo-ventricu- 
laire ; 

* la deuxième flexion, ventricule-atriale, place l'anse 
bulbe-ventriculaire ventralement par rapport à 
l'atrium et au sinus veineux primitifs. 

Le cœur sigmoïde présente en outre un bulbe cardia¬ 
que, un ventricule primitif et un atrium primitif, il 
subit des modifications au niveau du sinus veineux et 
de sa cavité* 

a) Le sinus veineux est caractérisé par deux cornes 
sinusales drainant les veines : 

* la corne si nu sale droite et sa partie transversale s'in¬ 
corporent à l'atrium primitif; 

* la corne sinusale gauche devient le sinus coronaire; 

* la veine ombilicale droite disparait ; les veines ombi¬ 
licale gauche et vitellines dégénèrent partiellement 


1. Le réseau vasculaire extra-embryonnaire se développe dans le 
mésenchyme adjacent au sac vitellin et à l'allantoïde. Les amas 
d’angioblastes se disposent en cordons qui se canalisent pour 
former le réseau vitellin qui régresse, après avoir participé à la 
formation des vaisseaux mésentériques supérieurs, et le réseau 
alhintoïdieTii qui devient placentaire. 



FI& 9*3’ Développement du cœur 

(vues ventrales) 


A. cœurs primordiaux (21 jours) 

3, atriums primordiaux 

S. w. vitelLines 

B, cœur tubulaire Simple (22 jours) 

4. bulbe cardiaque 

9. w. ombiLicales 

C. cœur sigmoïde (24 jours) 

5. ventricule primitif 

10. v. cardinale commune 


6. atrium primitif 


U tube cardiaque 

7. sinus veineux primitif 


2. if' arc aortique 




C 


b) Dans la cavité cardiaque se développent des bour¬ 
relets mésenchymateux : 

* les deux tubercules endocardiques atrîo-ventrkulai- 
rcSj ventral et dorsal, sont situés au niveau de l'os¬ 
tium a trio- ventriculaire primitif; 

* la crête bulbaire siège au niveau du bulbe. 

31 Le cœur quadrkavitaire 

Au cours des 4 e et 5 e semaines, le coeur sigmoïde se 

cloisonne pour donner le cœur quadricavïtaire. 



1 

2 

3 

4 

5 

6 
7 
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FIG- 9.4. Cœur tubulaire simple suspendu et entouré 
du péricarde primitif. Embryon de 22 jours (vue latérale) 

h tube neural 5. atrium primitif 

2. notochorde 6. septum transversum 

3* préentéron 1. cavité péricardique 

4* mésocarde dorsal 8. ventricule primitif 


a) Cloisonnement atrio-ventriculaire primitif 
Les deux tubercules endocardiques atrio-ventriculai- 
res croissent et fusionnent pour diviser l'ostium atrio- 
ventriculaire primitif en ostiums atrio-ventriculaires 
droit et gauche. 

h) Cloisonnement de Tatrium primitif (fig. 9.5) 

Le septum primum, membrane fine, se développe à par¬ 
tir delà paroi dorsalo-supérieure de l'atrium primitif. 
J] est falcîforme et cerne le foramen primum qui fait 
communiquer les deux atriums, droit et gauche. La 
fusion du septum primum avec les tubercules endo¬ 
cardiques obstrue le foramen primum. Simultanément 
apparaît dans la partie dorsale du septum primum, un 
autre orifice, le foramen secundum. 

De la paroi supérieure de l'atrium droit apparaît» contre 
le septum primum, le septum secundum. Il recouvre le 
foramen secundum. Son bord libre cerne le foramen 
ovale 2 , qui est obturé à gauche par une valve, le reliquat 
du septum primum. 

c) Cloisonnement du ventricule primitif (fig. 9.6) 

Le septum interventriculaire naît de la paroi ventrale 
du ventricule primitif, en regard du sillon bulbo-ven¬ 
triculaire. 11 se développe en direction des tubercules 
endocardiques. 

Le foramen interventriculaire fait communiquer le 
ventricule gauche,dérivé essentiellement du ventricule 
primitif, et le ventricule droit, formé essentiellement 
par le bulbe cardiaque. 


2, Ancien. : trou rie Botal, 
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FIG. 9.5. Cloisonnement des cavités cardiaques 

(d'après W. La tse n) 


A, y. cave sup. (peu saturée 
en oxygène) 

0 . v. cave inf. (très saturée 
en oxygène) 

1 . osticim primunn 

2. atrium droit 

3 . ventricule droit primitif 

4. septum primum 

5. atrium gauche 


6 . tubercule endocardique inf. 

7. ventricule gauche primitif 
S. septum interventriculaire 
9. septum secundum 

ÎO. ostium secundum 
il* foramen ovale 

12 . ventricule droit 

13. foramen interventriculaire 

14. ventricule gauche 



n 

13 

14 


FIG. 9.6. Cloisonnement du coeur 
et du bulbe cardiaque 

(5 semaines environ) 

A. aorte 

B. tronc pulmonaire 

1 . septum spiral et aortico-puLmonaire 

2. crête bulbaire droite 

3. tubercule endocardique 
atrio-ventriculaire 

4. canal atrio-ventriculaire droit 

5 . ventricule droit 

6 . crête bulbaire gauche 

7. ostium interventriculaire 

B. canal atrio-ventriculaire gauche 
9, septum interventriculaire 
(partie charnue) 

10, myocarde 

11, endocarde 

12 , valvule semi-Lunaire post. 

13, valvule semi-Lun aire droite 

14, valvule semi-Lunaire gauche 

15, valvule semi-lunaire ant. 


A B 
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FIG. 9*7* Formation du septum 

interventriculaire 

A B f C. cloisonnement du canal 
a trio-ventriculaire primitif 

tronc artériel 
2 , atrium droit 
3 ,. crête bulbaire 

4 . ventricule droit 

5. septum interventriculaire 

6. atrium gauche 

7 canal atrio-ventricutaire 
g, ventricule gauche 
9 . tubercule endocardique a trio- 
ventriculaire dorsal 

10 . tubercule endocardique atrio- 
ventriculaire ventral 

11 . ostium a trio-ventriculaire droit 

12 . ostium atrio-ventriculaire gauche 
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2 


3 

4 


7 
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À la fin de la 7 e semaine, le foramen interventriculaire 
s'obstrue et forme la partie mcmbranacée du septum 
interventriculaire, 

â) Cloisonnement du bulbe cardiaque et du tronc 
artériel 

Dans le bulbe et le tronc artériel se développent deux 
crêtes bulbaires et deux crêtes aortico-pulmonaires. Ces 
crêtes semi-lunaires sont en continuité. Elles fusion¬ 
nent selon un trajet en spirale en formant les septums 
spiral etûortico-pulmonaîre, qui divisent ïe bulbe et le 
tronc artériel en aorte ascendante et tronc pulmo¬ 
naire. 



FIG. 9,S, Formation des valvules semi-lunaires 

A, 7 semaines 3, myocarde 

B. 9 semaines 4. endocarde 

1 . aorte ou tronc pulmonaire 5. ventricule 

2 . vaLvule semi-lunaire 


e) Formation des valves cardiaques et des structures 
pariétales (fig. 9 J) 

Les valves cardiaques dérivent de formations mésen¬ 
chymateuses, les tubercules endocardiques. 

• Les tubercules endocardiques bulbo-ventricutaires, 
situés au niveau de l'ostium bulbo-ventriculaire, 
sont au nombre de quatre, ventral, dorsal, droit et 
gauche. 

Lors du cloisonnement, puis de la scission du bulbe 
artériel en tronc pulmonaire et aorte, les tubercules 
endocardiques droit et gauche se soudent puis se 
scindent chacun en deux tubercules latéraux. 

Les tubercules se creusent et forment les valvules 
semi-lunaires (fig. 9M), 

* Les tubercules ei 1 docardiques a fri o-ventrieulaires 
situés dans le canal atrio-ventriculaire se creusent 


du coté ventriculaire et deviennent les valves tricus- 
pide et mitrale. 

Simultanément, le creusement des parois donne les 
m uscîes papillai res , tes colon n es ch a rn u es e t te n di n eu- 
ses. 

4 | Le développement du myocarde 
et de répicarde 

Dès le 22 e jour, le mésoblaste splanchnique entourant 
le coeur tubulaire se différencie en une couche épaisse 
de conjonctif lâche gélatineux, la cardiogïie 3 , et une 
couche périphérique, le myocarde primitif. 


3. Ancien, : gelée cardiaque» manteau myo-épicardique. 
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THORAX 


Du mésoblaste dérive aussi Tépicarde primitif qui 
deviendra la lame viscérale du péricarde séreux. 

B | DEVELOPPEMENT DU PÉRICARDE 

11 Le péricarde séreux (fig. 9.9 et 9.10) 

a) La lame pariétale du péricarde séreux 

Elle dérive du ccdomepéricardique qui enveloppe pro¬ 
gressivement le cœur tubulaire. Au cours de l’inflexion 
du cœur sigmoïde, le mésocarde dorsal se désagrège 
pour former le sinus transverse du péricarde, qui fait 
communiquer les deux côtes de la cavité cœlomique. 
Le mésocarde ne persiste qu'aux extrémités du cœur 
sigmoïde, autour des vaisseaux. 

Les cavités péricardique et pleurales communiquent 
par les hiatus pleuro-péricardiques. Les membranes 
pleuro-péricardiques, en obstruant les hiatus, isolent 
les cavités péricardique et pleurales, 

b) La lame viscérale du péricarde séreux 
Elle dérive du mésoblaste splanchnique. 

c) La ligne de réflexion du péricarde (fig, 9.11) 

Elle comprend une ligne artérielle autour du tronc 
artériel et une ligne veineuse autour du sinus vei¬ 
neux. 


L'inflexion du cœur sigmoïde, en rapprochant les lignes 
artérielle et veineuse, rétrécit le sinus transverse primi¬ 
tif qui sépare les vaisseaux. 

La division du tronc artériel et du sinus veineux 
conserve l'encerclement de leurs divisions et subdivi¬ 
sions. L’écartement des veines pulmonaires détermine 
la formation du sinus oblique . 

2 I Le péricarde fibreux 

Il dérive du mésenchyme entourant le cœlome péri¬ 
cardique. 




FIG. 9.9. Cœur sigmoïde et dégénérescence du mésocarde 
dorsal. Embryon de 2B jours (vue latérale) 


1 . sinus transverse 

2. préentéron 

3. mésocarde 

4. v. p ré cardinale gauche 

5. v. postcardinale gauche 

a. canal péricardiaco-péritonéal 


7. v. vitelline gauche 

8 . septum transversum 

9. atrium primitif 

10 . ventricule primitif 

11 . cavité péricardique 


A. embryon de 22 jours 

B. embryon de 28 jours 

1. tube neural 

2 . aorte dorsale 

3. préentéron 

4. méso carde dorsal 

5. cavité péricardique 

6. cavité cardiaque 

7. endocarde primitif 


8 . cardioglie 

9. myocarde primitif 

10 . ë picarde primitif 

11 . vestige du mésocarde 

12. sinus transverse 

13. épicarde 

14. myocarde 

15. tissu sous-endocardique 
15. endocarde 
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FIG. 9*11- Formation des sinus et des lignes de réflexion du péricarde séreux (schématique) 


Al. vue latérale (4 e semaine) 

A2. vue supérieure (4 e semaine) 

B. vue postéro-supérieure (6 e semaine) 

C, vue postéro-supérieure (8 e semaine) 

A2, B. C. péricarde pariétal partiellement 

réséqué mettant à nu Le péricarde viscéral ; 
le péricarde pariétal intervasculaire étant 
conservé (6) 


L. Ligne de réflexion du péricarde 

1 . péricarde pariétal 

2 . sinus transverse (cavité péricardique) 

3. péricarde viscéral 

4. tronc artériel 

5. sinus veineux 

6 . toit du sinus transverse 

7. tronc pulmonaire 


8 . aorte 

9 . v. cave sup. 

10 . v. cave ini 

11 . v. pulmonaire primitive 

12 . w. pulmonaires droites 

13. sinus oblique 

14. w, pulmonaires gauches 


C| SYSTÈME DE CONDUCTION 

Delà crête neuralese différencient des cellules ectomé- 
senchymateuses qui migrent, à travers les arcs pharyn¬ 
giens 4 et 6, vers les tubercules endocardiques. Elles 


contribuent à la formation du squelette fibreux, du 
septum aortico-pulmonaire, des neurones post-gan¬ 
glionnaires parasympathiques et du système de 
conduction du cœur (Kirby) (fig. 9.12). 


FIG. 9,12. Origine et migration des cellules formatrices 
des septums aortico-pulmonaires (d'après M.L. Kirby) 

1 - tube neural 3. aorte dorsale droite 

2. crête neurale et cellules 4. arcs pharyngiens 4 et 6 

en migration S. tronc artériel 
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THORAX 


Le nœud atrio-ventriculaire apparaît le premier 
(6 e semaine) dans la partie dorsale du sillon atrio-ven¬ 
triculaire. Puis il s'étend pour former le tronc et les 
faisceaux atrio-ventriculaires. 

Le nœudsinu-a trial apparaît ensuite dans la paroi droite 
du sinus veineux* 

U incorporât ion du sinus veineux dans 1 atrium droit 
le replace près de l'ostium de la veine cave supérieure. 

D | MALFORMATIONS 

Elles sont complexes et fréquentes, quatre à sept pour 
mille naissances. Elles peuvent être isolées ou associées 
à d'autres anomalies. 

11 Malformations du septum interatrial 

* Le foramen ovale persistant est la malformation 
congénitale cardiaque la plus fréquente (25% des 
sujets)* 

Ces variétés correspondent aux différents stades du 
développement du septum* 

* Le foramen interventriculaire persistant est aussi une 
malformation fréquente. 

* Vabsence totale de septum ou de sa partie musculaire 
est rare. 


2 | Malformation du septum 
interventriculaire 

I) s'agit habituellement d 3 une absence partielle* L'ab¬ 
sence totale est très rare* 

3 j Malformation des tubercules 
endocardiques atrio-ventriculaires 

Cabsence de leur fusion détermine la présence du fora¬ 
men atrio-ventriculaire. 

41 Autres anomalies 

* Les sténoses ostîales sont fréquentes. 

* La d ex t roc a rd ie es t exce pt ionnelle, 

» L'ectopie cardiaque extrathoracique est létale. 

5 | Associations malformatives 

Les plus fréquentes sont : 

* la tétralogie de Fallût qui associe : une sténose 
pulmonaire, une communication interventriculaire, 
une hypertrophie du ventricule droit et une aorte à 
cheval sur la communication interventriculaire; 

, la trilogie de ballot qui associe : une sténose de l'os¬ 
tium pulmonaire, une communication interatriale 
et une hypertrophie du ventricule droit. 
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FIG* 9*13 . Cœur in situ ; coupe coronale TDM 3D (cliché Dr Th. Diesce) 


1 . manubrium sternal 

2 . aorte ascendante 

3. v* cave inf* 

4. atrium droit 

5. ventricule droit 

6 . foie 


7* tronc pulmonaire 
S, atrium gauche 

9 . ventricule gauche 

10 . rate 

11. estomac 


Le cœur est situé dans le médiastin moyen, à gauche du 
bord droit du sternum. 

Il repose sur le diaphragme, dont îl suit les mouvements 
(fig-9J3). 

A | GÉNÉRALITÉS 
11 Forme - Orientation 

Il est conique à base postérieure et à apex antéro- 
gauche. Il présente trois faces, sterno-costale antérieure, 
diaphragmatique inférieure et pulmonaire gauche 
(fc 9.141 


Son grand axe, qui s'étend de la base à l'apex, est oblique 

en avant, à gauche et légèrement en bas* 

■ Variations (fig. 9.15) 

* Les sujets de type frontal ont habituellement un 
cœur transversal, c'est-à-dire à grand axe horizon¬ 
tal. Les sujets de type sagittal ont habituellement un 
cœur vertical, c'est-à-dire à grand axe vertical* 

* En décubitus dorsal, le cœur se porte plus haut et en 
arrière, et devient plus transversal. 

* Au cours de l'inspiration profonde, il s'abaisse et se 
verticalisé avec une légère dextro-rotation. 
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FIG- 9.14, Région précordiale (anatomie de surface du cœur 
et des gros vaisseaux) 


1 . w. bra ch io-céphaliques droite 
et gauche 

2 . v. cave sup. 

3. atrium droit 

4. aorte 


5 . tronc pulmonaire 

6 . auricule gauche 

7. ventricule gauche 
S. apex 

9, ventricule droit 


6 

7 

8 


2 | Couleur « Consistance 

Il est rougeâtre et parsemé à sa surface d’amas grais¬ 
seux. 

Sa consistance, molle et dépressive au niveau des 
atriums, est ferme et résistante au niveau des ventri¬ 
cules; l’épaisseur de la paroi ventriculaire droite étant 
de 5 à 6 mm et celle du % r entricule gauche, de 10 à 
15 mm. 


3 | Mesures 

L’évaluation de la taille du coeur, importante en clini¬ 
que, s’appuie sur la radiologie et 1 échographie. 

a) Les diamètres cardiaques permettent d’évaluer le 
volume cardiaque. 

En pratique, leur mesure s’effectue sur l’ombre cardia¬ 
que radiologique. 




i 


2 


FIG. 9.15, Aspect du cœur et 
de l'arc aortique en fonction 
du type morphologique 

A. type frontal 
G. type sagittal 

1 . arc aortique 

2. estomac 
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# Le grand axe du cœur mesure environ 12 cm. 

* Le plus grand diamètre transversal, perpendiculaire 
au grand axe, est de 9 cm, 

b) Le poids du cœur est en moyenne de 300 g chez 
l'homme et de 250 g chez la femme. 

B | RÉGION PRÉCORDIALE 

Sa connaissance est capitale en clinique pour l’examen 
du cœur. 

11 Anatomie de surface 

a) Vapex se projette dans le 6 e espace intercostal, à 
droite de la ligne médio-daviculaire. 

b) La partie verticale du bord droit correspond à 
l’atrium droit. Elle longe le bord droit du sternum, du 
3 e espace intercostal au 6 e . 

c) La partie horizontale du bord droit correspond au 
ventricule droit. 


d) Le bordgauche correspond àl’auricule et au ventri¬ 
cule gauches. 

e) Les principaux foramens se projettent sur la ligne 
unissant Lextrémité supérieure du bord gauche à l’ex¬ 
trémité inférieure du bord droit. On note de haut en 
bas les foramens pulmonaire, aortique, atrio-ventri- 
culaire gauche et atrio-ventriculaire droit. 

2 j Foyers d'auscultation (fig. 9A6) 

a) Le foyer aortique est situé près du bord du sternum, 
dans le deuxième espace intercostal droit. 

b) Le foyer pulmonaire e st situé dans le 2 e espace inter¬ 
costal gauche, près du sternum, 

c) Le foyer tricuspidien est situé à la base du processus 
xyphoïde. 

d) Le foyer mît rai est situé dans le 5 e espace intercostal 
gauche, sur la ligne médio-claviculaire. 


FIG. 9,16, Projection des ostiums cardiaques, 
foyers d'auscultation et direction des flux 
sanguins 

P, ostium pulmonaire 
A. ostium aortique 
M. ostium mitral 
T- ostium tricuspide 

1. foyer aortique 

2. foyer tricuspide 

3. foyer pulmonaire 

4. foyer mitraL 

5. ligne médio-daviculaire 
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9.3 


CONFIGURATION EXTERNE - RAPPORTS 


Le cœur est un organe asymétrique avec une torsion 
ventriculo-artérielle sénestre, de l’apex du cœur à l’ori¬ 
gine des gros vaisseaux, l’aorte s’enroulant autour de 
l’artère pulmonaire (fig. 9.17). 

A | FACE STERNO-COSTALE 

Elle comporte trois parties, ventriculaire, artérielle et 
atriale (fig. 9.18). 

11 La partie ventriculaire 
Elle est formée essentiellement du ventricule droit. 
Elle est limitée en arrière par le sillon coronaire 4 et divi¬ 
sée par le sillon interventriculaire antérieur. Celui-ci 
part du bord gauche du tronc pulmonaire et se termine 
au niveau de l’incisure de l’apex, située à la droite de 
celui-ci. 

2 | La partie artérielle 

Elle regarde en haut et en arrière, avec l’orifice pulmo¬ 
naire situé en avant et à gauche de l’orifice aortique. 


4. Ancien. : sillon atrio-ventriculaire. 



FIG. 9.17. Torsion sénestre du cœur (schématique) 

1 . aorte 5. v. cave inf. 

2 . v. cave sup. 6 . tronc pulmonaire 

3. atrium droit 7. ventricule gauche 

4. ventricule droit 



7 


Vue antérieure (face sterno-costale) 


Vue postéro-inférieure gauche 



FIG. 9.18. Morphologie générale du cœur 


A. partie atriale 

B. partie artérielle 

C. partie ventriculaire 
1 . v. cave sup. 


2 . sillon coronaire 

3. v. cave inf. 

4. arc aortique 

5. a. pulmonaire gauche 


6 . w. pulmonaires gauches 

7. face pulmonaire 

8 . base du cœur 

9. face diaphragmatique 
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3 | La partie atriale 

Elle surplombe la partie artérielle et se prolonge laté¬ 
ralement et en avant par les auricules. 

L’auricule droit, triangulaire, recouvre la face anté¬ 
rieure de l’origine de l’aorte. 

L’auricule gauche, de forme sinueuse, recouvre l’ori¬ 
gine de l’artère pulmonaire 5 . 

41 Les rapports 

La face sterno-costale répond successivement : 

• à la plèvre médiastinale et au poumon droits; 

• aux récessus costo-médiastinaux et aux bords anté¬ 
rieurs des poumons; 

• au thymus ou à ses vestiges; 

• aux vaisseaux thoraciques internes; 

• aux muscles transverses du thorax et au sternum. 

B | FACE DIAPHRAGMATIQUE 

Elle repose sur le centre phrénique. Elle est formée 
essentiellement par le ventricule droit. Elle est limitée 
en arrière par le sillon coronaire. 


5. Les auricules forment autour des deux gros vaisseaux la corona 
cordis. 


FIG. 9.19. Médiastin : coupe au niveau de T7 

En violet : cavités péricardique et pleurales 


1 . ventricule droit 

2 . a. et v. thoraciques internes 

3. a. interventriculaire 

4. ventricule gauche 

5. a. et v. péricardiaco- 
phréniques gauches 

6 . n. phrénique gauche 

7. atrium gauche 

8 . sinus coronaire 

9. ostiums des w. pulmonaires 

10 . n. vague gauche 

11 . œsophage 

12 . aorte thoracique 

13. v. hémi-azygos accessoire 

14. n. grand splanchnique gauche 


15. ganglion sympathique 

16. conduit thoracique 

17. aa. intercostales 

18. a. coronaire droite 

19. atrium droit 

20 . a. et v. péricardiaco- 
phréniques droites 

21 . n. phrénique droit 

22 . ostium du sinus coronaire 

23. ostium de la v. cave inf. 

24. n. vague droit 

25. récessus rétro-œsophagien 

26. v. azygos 

27. n. grand splanchnique droit 


Elle est divisée par le sillon interventriculaire postérieur , 
qui part de l’incisure de l’apex et se termine à gauche 
de l’orifice de la veine cave inférieure. 

C I FACE PULMONAIRE (fig. 9.19) 

Elle correspond au ventricule gauche et répond : 

• au nerf phrénique et aux vaisseaux péricardiaco- 
phréniques gauches; 

• au poumon et à la plèvre médiastinale gauches. 

D | BASE (OU FACE POSTÉRIEURE) 

Formée par les atriums, elle regarde en arrière et légè¬ 
rement à droite. 

• Elle est divisée par le sillon interatrial. À gauche du 
sillon interatrial s’ouvrent les ostiums des quatre 
veines pulmonaires; à droite s’ouvrent les ostiums des 
veines caves supérieure et inférieure. 

Le bord droit de ces ostiums caves est uni par un sillon 
vertical, le sillon terminal. 

• La base répond à l’œsophage, accompagné des nerfs 
vagues, et aux ligaments pulmonaires. 

En arrière, l’œsophage est séparé de l’aorte, du 
conduit thoracique et de la veine azygos par les réces¬ 
sus rétro-œsophagiens de la plèvre. 

Elle se projette sur les vertèbres thoraciques T5 à T8. 
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E | APEX DU CŒUR 

Formé du ventricule gauche, il est conique et recouvert 
du poumon et de la plèvre gauche. Il répond au (v es¬ 
pace intercostal. 

F | BORDS 

Ils sont mal définis. Seuls les bords droit et gauche ont 
un intérêt clinique. 

11 Le bord droit 

Il sépare les faces sterno-costale et diaphragmatique. Il 
est arciforme et unit le bord droit de la veine cave supé¬ 
rieure à Eapex. 


• Son segment atrialy vertical, se projette à 12 mm 
environ du bord droit du sternum. 

* Son segment ventriculaire 6 est aigu. 

2 | Le bord gauche 

El est mousse et sépare les faces sterno-costale et pul¬ 
monaire. 

3 | Le bord postérieur 

l! sépare les faces diaphragmatique et pulmonaire. 


6. Parfois dénommé bord inferieur. 


9.4 


CAVITÉS CARDIAQUES 


Les cavités cardiaques forment un « coeur droit » et un 
« cœur gauche », séparés par une cloison étanche for« 
niée des septums interatrial* atrio-ventriculaire et 
interventriculaire. Chaque coeur droit et gauche est 
partiellement cloisonné par les valvules atrio-ventri- 
culaires. La jonction de ces cloisons forme le « X car¬ 
diaque » centré sur le septum atno-veiitriculaire 

Cfo &20J. 

A| STRUCTURES INTRACARDIAQUES 

La surface des cavités cardiaques est irrégulière en rai¬ 
son d J excroissances musculaires, très développées dans 
les ventricules (fig, 9.21 J, 

* Les muscles pectinés sont des structures atriales peu 
saillantes, 

• Les tubercules et les crêtes sont des structures plus 
saillantes. 

* Les trabécules charnues sont des bandes musculaires 
fixées totalement ou en pont sur les parois, 

• Les nuiscles papillaires sont des cônes musculaires de 
la paroi ventriculaire. De leur apex se détachent les 
cordages tendineux qui amarrent les valves atrio- 
ventriculaires. 


Les cordages évitent Réversion des valves pendant 
la contraction ventriculaire. La rupture des corda¬ 
ges induit une insuffisance mitrale ou tricuspide. 



KG. 9.20. Septums du cœur (coupe schématique longitudinale 
et oblique) 


* Les cordages tendineux se fixent sur le bord libre et la 
face pariétale des valves. 

Les cordages de 1 cr ordre se fixent à la base des valves, 
les cordages de 2 e ordre, sur la face pariétale, et les 
cordages de 3 e ordre, sur le bord libre. 


1 . atrium gauche 

5 et 7, septum interventriculaire 

2 r septum interatrial 

B. atrium droit 

3, cuspide ant. 

9, septum atrio-ventriculaire 

4. cuspide post. 

(X cardiaque) 

5. partie membranacée 

10 . cuspide septale 

6 , ventricule gauche 

11 , cuspide droite 

7. partie musculaire 

12 , ventricuLe droit 
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FIG, 9.21 . Structures tendineuses et musculaires du cœur 

(schématique) 

1 . cordage tendineux de 1 er ordre 

2. cordage tendineux de 2* ordre 
S, cordage tendineux de 3* ordre 

4. mm. papillaires 

5. trabécules charnues 

6 . cuspides 


8 | CAVITÉS CARDIAQUES DROITES 

Elles recueillent le sang hypo-oxygéné des veines caves 

et l 1 expulsent dans ( artère pulmonaire (fig. 9.22 et 9.23 J, 

11 L'atrium droit 

Il est ovoïde à grand axe vertical. 

a) Sa paroi supérieure correspond à Eostium avalvu- 

laire de la veine cave supérieure. Il est circulaire et 

mesure 20 mm environ. 

b) Sa paroi inférieure est percée de deux orifices : 

* en arrière, Eostium de la veine cave inférieure, de 
30 mm de diamètre, présente sur son bord antérieur 
un mince repli semi-lunaire, la valvule de la veine 
cave inférieure 7 8 ; 

* en avant et médialement, Eostium du sinus coro¬ 
naire, cerné par sa valve fi , a un diamètre de 12 mm. 


7. Ancien. : valvule d'Ëustache. 

8. Ancien. : valvule de Thébésius. 


FIG, 9.22, Atrium et ventricule droits 
ouverts (vue droite) 

Pointillés : Ligne de réflexion du péricarde 
séreux 

1 . auricule droite 

2. ostium de la v, cave sup. 

2. crête terminale 

4. tubercule interveineux 

5. fosse ovale 

6. mm. pectinés 

7. ostium de La v. cave inf. 

8 . valvule de la v. cave inf. 

9. vaLvuLe du sinus coronaire 

10 . cordages tendineux 

11 . valvules semi-lunaires de l'a, pulmonaire 

12 . cône artériel 

K. crête supraventnculaire 
U. mm. papillaires septaux 

15. ostium atrio-ventriculaire droit 

16. m. papillaire ant. 

17. trabécule septo-marginale 

18. m, papillaire post. 
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FIG. 9.23. Cavités du cœur : coupe TDM axiale trans verse, 
vision inférieure (cliché Dr Th, Diesœ) 


1 . atrium droit 

2 . ventricule droit 

3 . septum interventriculaire 

4 . ventricule gauche 

5 . atrium gauche 


6 . aorte descendante 

7. œsophage 

8 . vertèbre thoracique T7 

9. v. cave inf. 


2 | Le ventricule droit 

Il est de forme pyramidale à quatre faces. 

a) Sa paroi antérieure répond à la face sterno-costale 
du cœur. Elle présente à sa partie moyenne le muscle 
papillaire antérieur. 

f?) Sa paroi septale, constituée par le septum interven¬ 
triculaire, présente dans sa partie postéro-supérieure 
la crête supraven trkulaïre, Celle-ci sépare une zone lisse 
supérieure, le cône artériel , et une zone inférieure, sur 
laquelle se fixent les muscles papillaires septaux et la 
trabécule septo-marginale 1 L 

La trabécule septo-marginale, qui solidarise les 
parois ventriculaires, s'oppose aux contraintes de 
pression dilatatrice du ventricule droit. 


c) Sa paroi postérieure répond à la face diaphragma¬ 
tique du cœur. 

Elle donne insertion au muscle papillaire postérieur et 
à la trabécule septo-marginale, dont le bord libre est 
concave et postérieur. 


c) Sa face latérale est marquée par les muscles pectinés. 

d) Sa face médiale ou septale présente une dépression 
centrale, la fosse ovale , cernée en avant, en haut et en 
bas, par un bord saillant, le limbus de la fosse ovale 9 . 


d) Sa base correspond à l'ostium atrio-ventriculaire 
droit et à l’ostium du tronc pulmonaire. 

e) Son apex est cloisonné par des trabécules char¬ 
nues. 


e) Sa face postérieure, lisse, présente dans sa partie 
moyenne une saillie transversale, le tubercule intervei¬ 
neux 10 . 

Chez le fœtus, il dirige le sang de la veine cave supé¬ 
rieure vers l’ostium atrio-ventriculaire droit. 

Les bords droits des ostiums caves sont unis par la crête 
terminale qui répond au sillon terminai de la base du 
cœur. 

f) Saface antérieure correspond à Eostium a trio-ven¬ 
triculaire droit. 

Au-dessus de celui-ci et latéralement, s'ouvre Eauricule 
droit dont la cavité est cloisonnée par des trabécules 
charnues. 


f) La cavité ventriculaire droite présente deux cham¬ 
bres de circulation sanguine, droite et gauche, séparées 
par la trabécule septo-marginale et la cuspide septale, 

* La chambre droite , ou de réception, est en regard de 
Eostium atrio-ventriculaire droit. 

* La chambre gauche* ou d'éjection, est en regard de 
Eostium de l’artère pulmonaire et du cône artériel. 

3 | L'ostium atrio-ventriculaire droit 52 

(fig 9.24) 

C'est un orifice circulaire de 12Ü mm de circonférence 
chez l’homme et 105 mm chez la femme. 

Presque vertical, il regarde à gauche, légèrement en 
avant. 

11 est pourvu de la valve tricuspide, formée des trois 
cuspides, antérieure, postérieure et septale. 


9. Ancien. : anneau de Vieussens, 11. Ancien. : bandelette amiforme. 

10. Ancien. : tubercule de Lower. 12. Ancien. : orifice auriculo-ventriculaire droit, orifice tricuspidien. 
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FIG. 9.24. Orientation des ostiums du cœur (vue antérieure) 

1 . ostium aortique 5. ostium atrio-ventriculaire 

2 . ostium atrio-ventriculaire droit gauche 

3 . ventricule droit 6 . ventricule gauche 

4 . ostium du tronc pulmonaire 


b) Sur la cusptde postérieure s'insèrent les cordages 
tendineux des muscles papillaires postérieur et anté¬ 
rieur. 

c) Sur la cuspide septale s'insèrent les cordages tendi¬ 
neux des muscles papillaires postérieur et septaux, 

41 L'ostium du tronc pulmonaire 

Situé au-dessus et à gauche de Eostium atrio-ventricu¬ 
laire, il prolonge le cône artériel II est circulaire et 
mesure environ 25 mm de diamètre. 

Légèrement incliné, il regarde en haut, à gauche et en 
arrière. 

Il possède trois valvules semi-lunaires, antérieure, droite 
et gauche. Leur bord libre présente un minuscule nodule 
fibreux prolongé de chaque côté par une mince bande 
semi-lunaire translucide, la lunule . 

C | CAVITÉS CARDIAQUES GAUCHES 

Elles recueillent le sang hyperoxygéné des veines pul¬ 
monaires et l'expulsent dans l'aorte. 


I [ L'atrium gauche (fig. 9.25) 

II est ovoïde à grand axe transversal. 



a) La cuspide antérieure est la plus large et donne 
insertion aux cordages tendineux des muscles papil¬ 
laire antérieur et septal. 


FIG. 9.25. Atrium et ventricule 
gauches ouverts (vue gauche) 

Pointillés ; ligne de réflexion 
du péricarde séreux 

1- m. papillaire ant. 
t. vers l'ostium aortique 

S. ostium atrio-ventriculaire 

gauche 

4- m. papillaire post. 

5. cordages tendineux 

6 , cuspide post de la valve mitraLe 

7, aorte 

8 . auricule gauche 

9 - v - pulmonaire sup. gauche 

10 . valvule du foramen ovale 

11 . w, pulmonaires droites 

12 . v. pulmonaire inf, gauche 
13- v. cave inf, 

14. sinus coronaire 


ni 
































THORAX 


a) Sa paroi gauche est lisse, avec dans sa partie antéro- 
supérieure Fostium de Faurkule gauche. 

h) Sa paroi médiale forme le septum interatrial. Elle 
présente la valvule du foramen ovale , qui constitue le 
fundus de la fosse ovale, 

c) Ses parois supérieure et inférieure sont lisses et 
étroites. 

d) Sa paroi postérieure est percée des quatre ostiums 
arrondis des veines pulmonaires. 

e) Sa paroi antérieure correspond à l'ostium atrio- 
ventrioulaire gauche, 

2 | Le ventricule gauche 

Cest un cône légèrement aplati transversalement qui 
présente deux parois, deux bords, une base et un 
apex. 

a) Sa paroi droite est constituée du septum interven¬ 
triculaire. Àréolaire dans sa partie antérieure, elle est 
lisse en arrière près de l'ostium aortique . 

b) Sa paroi gauche est irrégulière avec de nombreuses 
trabécules charnues. 

c) Sa b ase présen te Y os tiu m atr io-ventr iculai re ga u ch e 
et l’ostium aortique, 

d) Son bord antérieure t la partie attenante de la paroi 
gauche donnent insertion au muscle papillaire antérieur 
au niveau de leur tiers antérieur. 

e) So n iîo rd p ostérieu r et 1 a partie adj a cen te de 1 a pa roi 
droite donnent insertion aux muscles papillaires posté¬ 
rieurs au niveau de leur partie antérieure. 

f) La cavité ventriculaire est traversée par des corda¬ 
ges tendineux qui sont tendus de Eapex des muscles 
papillaires aux cusp ides antérieure et postérieure, déli¬ 
mitant deux chambres : 

* une chambre gauche, ou de réception, située en 
regard de l'ostium atrio-ventriculaire gauche; 

■ une chambre droite, ou d'éjection, en regard de l’os- 
tium aortique. 

3 | L'ostium atrio-ventriculaire gauche 13 

(fig. 9.26) 

II est presque circulaire et mesure 110 mm chez 
l’homme et 90 mm chez la femme. 


13, Ancien. : orifice aunculo-ventriculaire gauche; orifice mitral. 


Presque vertical, il regarde en avant, légèrement à gau¬ 
che. 

Il est pourvu de la valve mitrale constituée de deux 
cusp ides q uadrîla tè res, sep ta le e t ga uche . 

La cuspide septale, deux fois plus développée, mesure 
environ 20 mm de hauteur. 

Chaque cuspidc donne insertion aux cordages tendi¬ 
neux des muscles papillaires antérieur et postérieur. 

4 | L'ostium de l'aorte 

Il est situé au-dessus et à droite de P ostium atrio-ven¬ 
triculaire gauche. De forme circulaire, il mesure envi¬ 
ron 25 mm de diamètre. 

Légèrement incliné, il regarde en haut, à droite et en 
arrière. 

Il est pourvu de trois valvules semi-lunaires, posté¬ 
rieure, droite et gauche. Elles sont cupuliformes, à 
concavité orientée en direction du courant sanguin. 
Leur bord libre présente un minuscule nodule fibreux 
prolongé de chaque côté par une mince bande semi- 
lunaire translucide, la lunule. 


ï 



FIG. 9.26, Valves du cœur (vue supérieure) 


1 . anneau fibreux de L'ostium 

11 . 

nodule d'une valve semi- 

de l'a. pulmonaire 


lunaire 

2 . valvule semi-lunaire ant. 

12 . 

valvules se mi-lunaires droites 

3 . valvules se mi-lunaires gauches 

13. 

a. coronaire droite 

4 . trigone fibreux gauche 

14. 

anneau fibreux de L'ostium 

5 . valvuLe semi-lunaire post. 


aortique 

6 . branche circonflexe de 

15. 

cuspide ant. 

l'a, coronaire gauche 

16. 

cuspide septale 

7, cuspide ant. 

17. 

cuspide post. 

8 . cuspide post. 

18. 

anneau fibreux atrio- 

9. anneau fibreux atrio- 


ventriculaire droit 

ventriculaire gauche 

19. 

a. du noeud atrio-ventriculaire 

10 . sinus coronaire 

20 . 

trigone fibreux gauche 
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03 STRUCTURE 


Le cœur est constitué d'un squelette fibreux, d'un tissu 
musculaire, le myocarde, d’un système de conduction, 
et de l’endocarde. 

A | SQUELETTE FIBREUX DU CŒUR 

[I comprend les anneaux et trigones fibreux du cœur. 

* Les anneaux fibreux 14 cernent les ostiums atrio- 
ventrictilaires et artériels, 

* Le trigone fibreux droit unit les anneaux aortique et 
atrio-ventriculaire droit. 

* Le l rigo ne fi bre ux ga uche unit 1 e s a n n ea ux ao rt iqu e 
et atrio-ventriculaire gauche. 

B | MYOCARDE (fig. 927\9.28,929 et 930) 

Il est constitué de myofibres striées organisées en fais¬ 
ceaux entrelacés et anastomosés. Entre les faisceaux 
circulent les artérioles et quelques fibres élastiques. Il 
contient le système de conduction du cœur. 

C’est un muscle richement vascularisé qui compte à la 
coupe 5 500 sections de capillaires par millimètre carré 
contre 2 000 pour le muscle squelettique, 

14. Ancien. : cercles tendineux de Lower. 




FIG. 9.28. Direction des myofibres de la couche superficielle 
du myocarde 

1 . anneau fibreux de l'ostium de L'aorte 

2 . trabécules charnues 

3. trajet des fibres musculaires 

4 . anneau fibreux de l'ostium du tronc pulmonaire 



HG. 9.27 Couche superficielle du myocarde (vue de la base 
des ventricules, tes atriums ayant été enlevés) 


1 . anneau fibreux de l'ostium 
du tronc pulmonaire 

2 . anneau fibreux de l’ostium 
de L'aorte 

3. septum atrio-ventriculaire 

4. anneau fibreux de Fostium 
atrio-ventriculaire droit 


5 . ventricule droit 

6. trigone fibreux droit 

7 . ventricule gauche 

S, trigone fibreux gauche 
9, anneau fibreux de l'ostium 
atrio-ventriculaire gauche 


FIG. 9.29- Couche moyenne du myocarde 

1. anneau fibreux de Fostium de l'aorte 

2 . fibres musculaires du ventricule gauche 

3 . anneau fibreux de l'ostium du tronc pulmonaire 

4 . fibres musculaires du ventricule droit 
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FIG* 9.10. Couche superficielle du myocarde au niveau 
de l'apex 

î. aorte 4. ventricule gauche 

2. ventricule droit 5. tronc pu Limonaire 

3. verte* du cœur 

11 Les ventricules 

Ils sont constitués de trois couches musculaires : super¬ 
ficielle* moyenne et profonde. 

a) La couche superficielle est formée de fibres commu¬ 
nes aux deux ventricules. Elles se détachent des anneaux 
et trigones fibreux et décrivent un trajet spiralé, puis 
un tourbillon au niveau de l’apex, hvortexducœur. Elle 
se terminent soit dans le septum interventriculaire, soit 


dans les trabécules charnues. La direct ion des faisceaux 
se fait de gauche à droite pour le ventricule gauche, et 
de droite à gauche pour le ventricule droit* 

b) La couche moyenne f plus épaisse, est constituée de 
faisceaux arciformes propres à chaque ventricule* 

c) La couche profonde , constit uée de fibres issues des 
deux précédentes, forme les trabécules et muscles 
papillaires. 

2 | Les atriums 

Ils possèdent une musculature mince composée de 
fibres propres à chaque atrium, et de fibres commu¬ 
nes, 

C| ENDOCARDE 

Revêtement interne du cœur, il continue l’intima des 
vaisseaux. Il est plus épais dans les atriums que dans les 
ventricules, 

11 comprend trois couches : un endothélium, une cou¬ 
che sous-endothéliale conjonctive très mince, dans 
laquelle se trouvent de nombreuses arborisations ner¬ 
veuses sensitives, et une couche myoélastique. 

Il ne possède pas de vaisseaux et se nourrit par le sang 
circulant à son contact. 


9.6 


VASCULARISATION 


A | ARTÈRES 

Les deux artères coronaires du cœur sont les premières 
branches de l’aorte ascendante. Elles sont situées sous 
répicarde. 

Leur calibre est de 3 à 5 mm ; celui de l’artère coronaire 
gauche est habituellement plus gros (60 % des cas). 

Leurs branches terminales présentent des anasto¬ 
moses sous-épicardiques et myocardiques dout la 
valeur fonctionnelle est réduite, comme le mon¬ 
trent leurs thromboses en clinique. 

11 L'artère coronaire droite (fig 931) 

a) Origine - Trajet 

Elle naît au-dessus de la valvule semi-lunaire droite de 
l’aorte. Elle passe entre le tronc pulmonaire et l'auricule 


droit, parcourt le sillon coronaire droit en contournant 
le bord droit du coeur, puis elle gagne le sillon interven¬ 
triculaire postérieur où elle devient artère interventri¬ 
culaire postérieure, pour s’anastomoser avec l’artère 
coronaire gauche. 

b) Branches collatérales (fig 932) 

* La branche droite du cône artériel longe en avant 
l’ostium du tronc pulmonaire. 

* Vartère du nœud sinu-atrial (dans 64 % des cas). 
Elle se dirige en arrière, passe entre l’aorte et la veine 
cave supérieure qu’elle contourne en arrière et à 
droite, pour atteindre le nœud sinu-atnal. Elle 
donne des rameaux à l’atrium droit. 

* La branche auriculaire droite, pour Fauricule droit* 

* Les artères ventriculaires antérieures droites . Au 
nombre de deux à trois, elles se dirigent vers le sillon 
interventriculaire antérieur. 
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FIG. 9.31, Vaisseaux du coeur 

(vue antérieure) 

1. a. du nœud sinu-atnal 

2. brandie atriale droite ant. 

3. branche droite du cône artérieL 

4. a. graisseuse 

5* branche auriculaire droite 

6. branche atriaLe droite ant. 

7. a. coronaire droite 

8. aa. ventriculaires ant. droites 
et w. cardiaques ant. 

9. a. du nœud atrio-ventriculaire 

10. petite v* cardiaque 

11. a. marginale droite 

12. a. du nœud sinu-atrial 
(inconstante) 

13. branche atriale gauche ant. 

14. a. coronaire gauche 

15. branche gauche du cône 
artériel 

16. a. circonflexe 

17. grande v, du cœur 
18* a. marginale gauche 

19. a. interventriculaire ant. 

20. branches septales 
interventriculaires 


20 

• La branche rétroventriculaire longe le sinus coro¬ 
naire pour donner des branches ventriculaires infé¬ 
rieures et s’anastomoser avec l’artère circonflexe. 

• Uartère du nœud atrio-ventrkulaire parcourt le 
sillon interventriculaire postérieur pour atteindre le 
nœud atrio-ventriculaire, 

* Les artères septales interventriculaires postérieures 
naissent de l’artère interventriculaire postérieure et 
pénètrent dans le septum interventriculaire. Elles 
vascularisent le tiers postérieur de ce septum, 

2 j L'artère coronaire gauche (fig 933) 

a) Origine - Trajet 

Elle naît au-dessus de la valvule semi-lunaire gauche 
de F aorte, Elle se porte en avant, contourne en arrière 
et à gauche le tronc pulmonaire, et passe sous Fauricule 
gauche. Elle gagne le sillon interventriculaire antérieur 
et devient l’artère interventriculaire antérieure, qui 
contourne l’ïncisure du cœur pour se terminer dans le 
sillon interventriculaire postérieur, où elle s’anasto¬ 
mose avec l’artère coronaire droite, 

b) Branches collatérales 

* Vartère du nœud sinu-airial, inconstante {35 % des 
cas), naît près de l’origine de l’artère coronaire 
gauche. Elle se dirige en arrière pour contourner la 
face postérieure de l’aorte, puis de la veine cave 
supérieure. 


La branche atriale droite antérieure, pour la face 
antérieure de l’atrium droit, 

Vartère marginale droite suit le bord droit du cœur. 
La branche atriale intermédiaire, pour la face droite 
de l’atrium droit, 

La branche ventriculaire postéro-latérale, incons¬ 
tante, pour la face inférieure du ventricule droit. 



FIG, 9*32. Territoires vasculaires (vue antérieure) 

A. territoire de Ta. coronaire 1 . a. interventriculaire ant. 

droite (en rouge) 2. ventricule gauche 

0. territoire de ta. coronaire 3. septum interventriculaire 


gauche (en bleu) 


4. ventricule droit 

5, a. interventriculaire post. 
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FIS. 9,33. Vaisseaux du cœur 

(vue postéro-inférieure) 

I. aorte 

Z. a. pulmonaire gauche 

3. v. oblique de l'atrium 

4. grande v. cardiaque 

5. branche atriaLe intermédiaire 
gauche 

6. a, circonflexe 

7. sinus coronaire 

S. v. post du ventricule gauche 

9. v, cave sup. 

10. a. pulmonaire droite 

II. v. pulmonaire $up. droite 

12. a. du noeud sinu-atrial 

13. v, cave inf. 

14. branche atriale intermédiaire droite 

15. a. coronaire droite 

16. a. du nœud atrio-ventricutaire 

17. a. marginale droite 

18. a. interventriculaire post. 

19. v. moyenne du cœur 


* La branche gauche du cône artériel 

* La branche atriale gauche antérieure , pour Fatrium 
gauche. 

* Les branches septales interventriculaire antérieures 
cheminent dans le septum interventriculaire pour 
s’anastomoser avec leurs homonymes postérieures. 

* Les artères ventriculaires antérieures gauches, au 
nombre de deux à neuf* se dirigent obliquement 
vers le bord gauche du cœur. L’une d’entre elles, 
plus volumineuse* est dénommée artère diagonale 
(33 à 50% des cas). 

* Vartère circonflexe se porte à gauche, parcourt le 
sillon coronaire gauche pour s’anastomoser avec 
F artère rétroventriculaire* branche de la coronaire 
droite. Elle donne : 

- Vartère marginale gauche, qui longe le bord gauche 
du cœur ; 

- la branche atriale intermédiaire pour l’atrium gau¬ 
che; 

- la branche postérieure du ventricule gauche; 

- Vartère atriale postérieure pour l’atrium gauche. Elle 
donne une branche au nœud atrio-ventriculaire 
(20 % des cas). 


31 Les variations (fig. 9.34) 

Elles sont nombreuses et variées. 

a) Les artères coronaires peuvent naître du même côté 
à gauche. 

U peut exister une seule artère coronaire (moins de 
0,1 %). Celle-ci peut se diviser en deux artères coronai¬ 
res* ou rester unique. 

Les calibres des artères coronaires sont semblables dans 
17 % des cas ; le calibre de la coronaire droite est supé¬ 
rieur dans 23 % des cas ( Vogelberg). 

b) Vartère du cône artériel peut naître directement de 
l’aorte (36 %), formant la troisième artère coronaire. 

c) Vartère circonflexe peut naître directement de 
Faorte. 

d) Vartère in ter ventriculaire postérieure est la termi¬ 
naison de l’artère coronaire gauche dans 20 % des cas 
(type gauche). 

Dans le type droit (10 % des cas)* l’artère coronaire 
droite irrigue toute la face inférieure du ventricule 
droit. 

e) Vartère interventriculaire antérieure peut attein¬ 
dre la croix du cœur (60 % des cas). 
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FIG. 9.34. Artère interventriculaire postérieure : variations (vue inférieure) 

À, type gauche l. branche atriale intermédiaire gauche 

8. type droit 2. a. circonflexe 

3. branches ventriculaires gauches 

4. branche atriale intermédiaire droite 


5. a. coronaire droite 

6. croix du cœur 

7. a. interventriculaire post. 

8. branches ventriculaires droites 






B | VEINES (fig. 935) 

1 1 Le sinus coronaire 

Il constitue le principal carrefour terminal des veines 
du cœur. 

C’est une dilatation veineuse longue de 3 cm et large 
de 1 cm. Il est situé sur la face diaphragmatique du cœur 
et s’ouvre dans l’atrium droit. Son ostium est pourvu 
de la valvule du sinus coronaire . Il draine : 

a) La veine postérieure du ventricule gauche 

File longe la face diaphragmatique du ventricule 
gauche, près du bord gauche du cœur. 

b) La grande veine du cœur 15 

Elle naît près de l’apex du cœur et chemine dans le sillon 
interventriculaire antérieur, généralement à gauche de 
l’artère coronaire gauche. 

Elle s’infléchit à gauche pour parcourir le sillon coro¬ 
naire gauche et se termine dans le sinus coronaire. Elle 
draine : 



, 5. Ancien. : grande v. coronaire. 



FIG. 9.35, Veines du cœur (vue postéro-inférieure) 


1. v. de l atrium gauche 

2. si nui coronaire 

3. petite v, du cœur 

4. v, moyenne du cœur 


5. v. oblique de L'atrium gauche 

6. grande v. du cœur 

7. v. marginale gauche 

8. v. post. du ventricule gauche 
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* les veines ventriculaires droites et gauches ; 

* la veine marginale gauche ; 

* les veines du septum interventriculaire; 

* les veines de l’atrium et de l'auricule gauche. 

c) La veine oblique de l’atrium gauche 

Elle parcourt la face postérieure de l'atrium gauche* 
Son extrémité se prolonge par le ligament de la veine 
cave gauche 16 , contenu dans le pli de la veine cave gauche 
(voir fig. 9A2 ). 

d) La veine moyenne du cœur ]7 

Elle naît près de l'apex, et parcourt le sillon interven¬ 
triculaire postérieur. 

e) La petite veine du cœur n 

Veine de la face diaphragmatique du cœur, elle naît 
dans le sillon coronaire droit qu'elle parcourt Elle 
draine la veine marginale droite. 

2 ( Les veines antérieures du cœur 19 

Au nombre de quatre ou cinq, elles cheminent sur la 
face sterno-costale du ventricule droit. Elles s'abou¬ 
chent directement dans l'atrium droit au-dessus du 
sillon coronaire droit* 

3 | Les veines minimes du cœur 20 

Elles sont situées dans les parois du cœur. Elles s'ouvrent 
directement dans les cavités cardiaques, surtout dans 
l'atrium droit* 


C| LYMPHATIQUES 

Le réseau lymphatique sous-épiçardique draine les 
réseaux myocardique et endocardique, I*e réseau sous- 
épicardîque est drainé par deux collecteurs, principal 
et accessoire. 

11 Le collecteur principal 

Il est situé à gauche, et formé de deux à trois vaisseaux 
lymphatiques, qui drainent les ventricules. 

Il chemine dans le sillon interventriculaire inférieur, 
puis contourne à gauche le tronc pulmonaire, pour se 
terminer dans les lymphonœmls trachéo-bronchiques 
inférieurs* 

2 j Le collecteur accessoire 
Situé à droite, il draine l'atrium droit et le bord droit 
du ventricule droit. Il suit l’artère coronaire droite, puis 
parcourt la face antérieure de l'aorte et se termine dans 
les lymphonœuds prévasculaires* 


16. Ancien, : v„ de Marschall. 

17. Ancien, : v* interventriculaire inf 

18. Ancien, : v, coronaire droite. 

19. Ancien, ; petites vv, de Galien. 

20. Ancien, : w. de Thébésms. 


9.7 


INNERVATION 


A | NERFS CARDIAQUES (fig. 9.36) 

11 Origine 

Les nerfs cardiaques proviennent des plexus cardiaques 
supérieur et inférieur, constitués de neurofibres pro¬ 
venant des nerfs vagues et des troncs sympathiques 
cervicaux et thoraciques (voir Tome 5). 

* Le plexus cardiaque supérieur est situé devant Tare 
aortique et au-dessous de lui, à droite du ligament 
artériel. Il présente des amas cellulaires, les ganglions 
cardiaques* Il donne les plexus coronaires droit et 
gauche destinés aux ventricules* 

• Le plexus cardiaque inférieur , situé à la face posté¬ 
rieure de l'atrium droit, donne les nerfs atriaux. 


2 | Systématisation (fig. 937) 

a) Le sympathique accélère l'activité cardiaque 

« Le neurone préganglionnaire sympathique siège 
dans les segments spinaux thoraciques Tl à T5. Son 
axone chemine successivement dans la racine 
ventrale du nerf spinal, le nerf spinal et un rameau 
communicant blanc pour faire synapse dans les 
ganglions cervical moyen, cervical inférieur, et 
thoraciques* 

» Le neurone postganglionnaire quitte la chaîne 
sympathique, empruntant les nerfs cardiaques ou 
splanchniques thoraciques, pour atteindre le cœur. 
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H G. 9.36, Nerfs et plexus cardiaques : 

constitution schématique 

En bleu : parasympathique 
En rouge : sympathique 

1* n. vague 

2. ganglion inf. du n. vague 

3. ganglion cervical sup. 

4. n, cardiaque cervical sup. 

5. r. cardiaque cervical sup, 

6. ganglion cervical moyen 

7. n* laryngé récurrent 

S, n* cardiaque cervical moyen 

9. r* cardiaque cervical inf* 

10. ganglion cervical inf, 

11. n, cardiaque cervical inf. 

12. r* cardiaque thoracique 

13. ganglion cardiaque inf. 

44, v* cave inf, 

15. nn. atriaux 



FIG* 9.37. Innervation du cœur : systématisation 


En rouge : fibre efférente sympathique 
En violet : fibre efférente 
parasympathique 

En bleu : fibre afférente sympathique 
En vert : fibre afférente 
parasympathique 

A. tronc encéphalique 

B, moelle spinale 

1, ganglion cervical sup. 


2. n. cardiaque cervical sup, 

3. ganglion cervical moyen 

4. ganglion cervico-thoracique 

5. n* vague (X) 

6. noyau du tractus solitaire 

7. noyau dorsal du n. vague 

8. noyau ambigu 

9. r* cardiaque cervical sup* du X 

10. ganglion cardiaque inf, 

11* ganglion cardiaque sup. 


16. nn. coronaires droits 

17. ganglion cardiaque sup. 

18. nrv coronaires gauches 

* La sensibilité nociceptive cardiaque est véhiculée 
par la voie sympathique pour atteindre la corne 
dorsale des segments spinaux thoraciques* 


frj Le parasympathique ralentit l’activité cardiaque 

* Le neurone préganglïonnaire parasympathique 
quitte le noyau dorsal du nerf vague situé dans le 
tronc cérébral et emprunte le nerf vague. 

• Le neurone postganglionnaire, court, est situé dans 
la paroi cardiaque, ou dans un ganglion cardiaque* 


119 



































THORAX 


CŒUR ET PÉRICARDE^ 



FIG* 9*38. Système de conduction 
interne du cœur (coupe frontale, 
vue antérieure) 

1. nn. vagues 

2. tronc sympathique thoracique 

3. nn. du cœur 

4. v. cave sup. 

5. tractus internodal ant. accessoire 

6. tractus internodal ant* 

7. nœud sînu-atrial 

8. tractus internodal intermédiaire 

9. fosse ovale 

KL nœud atrio-ventriculaire 
11* tractus internodal post. 

12* ostium de ta v. cave ïnf* 

13* ostium du sinus coronaire 
14* v* cave inf. 

15. aorte 

16. plexus cardiaque 

17. aa. pu Limonaires 

18. atrium gauche 

19. auricde gauche 

20. faisceau atrio-ventriculaire 

21* branche gauche du faisceau atrio- 
ventriculaire 

22. branche droite du faisceau atrio- 
ventricuLaire 

23. septum interventriculaire 

24. trabécule septo-marginate 


B | SYSTÈME OE CONDUCTION INTERNE 
DU CŒUR 21 (fig. 938) 

Le système de conduction interne do coeur est le sti¬ 
mulateur physiologique du cœur d’où part l’excitation 
motrice. 

En cas de défaillance, il peut être remplacé par un 
stimulateur cardiaque électrique ou pacemaker. 

Il est constitué de myocytes myocardiques spécialisés 
dans la conduction de T influx nerveux. C'est de lui que 
prennent naissance les contractions rythmiques et c'est 
par lui qu elles se propagent au reste du myocarde. Les 
myocytes nodaux,plus gros et plus pâles que les autres 
myocytes, se rassemblent en divers points du coeur pour 
former le nœud sinu-atrialje nœud atrio-ventriculaire 
et le faisceau atrio-ventriculaire. 


1 j Le nœud sinu-atrial 22 

Il est situé sous répicarde, près de l'ostium de la veine 
cave supérieure, et dans l'extrémité supérieure de la 
crête terminale* Il est constitué d’un réseau de fibres 
tenues et mesure 10 à 20 mm de longueur, 3 mm de 
largeur et 1 mm d’épaisseur ; il est considéré comme le 
starter du cœur. 

Il est souvent vascularisé par un rameau de l’artère 
coronaire droite (60%) et par un rameau de l’artère 
coronaire gauche. 

2 | Le nœud atrio-ventriculaire 

Il est situé sous l’endocarde de la partie inferieure du 
septum interatrial* Il est antéro-médial à l’ostium du 
sinus coronaire. 

Il est constitué d’un réseau dense de petites fibres et 
mesure 7 mm de longueur, 3 mm de largeur et 1 ni ni 
d’épaisseur. 


21. Ancien. : tissu nodal. 


22. Ancien. : noeud sinusaî de Keith-Flack* 


Il est vascularisé par les rameaux septaux postérieurs 
de l'artère coronaire droite* 

3 j Le faisceau atrio-ventriculaire 23 
jj part du nœud atrio-ventriculaire et chemine dans le 
septum atrio-ventriculaire et leseptum interventricu¬ 
laire. 

fl est constitué d’un tronc qui se divise en deux bran¬ 
ches, droite et gauche, destinées à chaque ventricule. 

a) La branche droite , destinée au ventricule droit, 
épaisse de 1 à 2 mm, parcourt leseptum interventricu¬ 
laire, puis le trabécule septo-marginal, et se termine en 
se ramifiant sous l’endocarde* 

b) La branche gauche, destinée au ventricule gauche, 
plus volumineuse, sc détache à angle aigu du tronc, 
parcourt leseptum interventriculaire pour atteindre le 
ventricule gauche au-dessous des valvules semi- 
lunaires de Faorte. Elle se ramifie sous l’endocarde du 
ventricule gauche contre le septum interventriculaire* 


41 Les voies de conduction internodales 
De nombreuses voies qui unissent le nœud si nu-atrial 
et le nœud atrio-ventriculaire ont été mises en évi¬ 
dence. 

a) Le tractus internodal antérieur passe par le bord 
supérieur du septum interatrial. 

b) Le t ra et us in t emodal in terméd ia i re 2 4 co n to u rne le 
bord supérieur de la fosse ovale. 

c) Le tractus internodal postérieur 2 ^ parcourt la crête 
ter mi nale po u r pa sser en a va n t o u en ar r iè re de Fostium 
du sinus coronaire. 

d) Le tractus internodal antérieur accessoire 26 passe 
dans la paroi de l’atrium gauche. 


23. Ancien. : faisceau de His; faisceau de Kent. 

24. Ancien. : tractus de Wenckebach. 

25. Ancien* : tractus de Thorel 

26. Ancien* : tractus de Bachtnann. 
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ANATOMIE FONCTIONNELLE 


Au cours d’une journée, le cœur est traversé par 
900 litres de sang environ. L’activité du myocarde 
alterne relaxation et contraction, qui assurent ainsi le 
remplissage ou diastole, et l’éjection ou systole. 

Al DIASTOLE 

La diastole comprend une phase de remplissage et de 
contraction isovolumétrique, 

* Durant le remplissage, les valves atrio-ventriculaires 
s’ouvrent. Le sang s’écoule dans les ventricules sous 
l’effet de la dépression créée par la relaxation ventri¬ 
culaire, puis de la contraction atriale* 

Hn fin de remplissage, le ventricule contient 80 ml/m 2 
de surface corporelle. 

* Durant la contraction isovolumétrique 3 les valves 
atrio-ventriculaires et semi-lunaires sont fermées et 
la pression intraventriculaire augmente rapide¬ 
ment* 

B | SYSTOLE 

La systole contient une phase d’éjection ventriculaire 
et de relaxation isovolumétrique* 

* Durant Véjection ventriculaire, sous l’effet de la pres¬ 
sion intraventriculaire, induite par la contraction 


du myocarde, les valves semi-lunaires s’ouvrent, le 
sang est éjecté dans l'aorte et le tronc pulmonaire. 
Durant la relaxation isovolumétrique, les valves 
semi-lunaires se ferment sous l’effet de la chute de la 
pression intraventriculaire, qui devient inférieure à 
la pression artérielle* Cette période est abrégée par 
l’augmentation de la pression intra-atriale, qui 
provoque l’ouverture des valves atrio-ventriculai¬ 
res. 


C I BRUITS DU CŒUR 

Au cours de Fauscul talion cardiaque, deux bruits 

du cœur sont habituellement audibles : 

L le premier bruit (B I ), au début de la systole, est 
induit par la fermeture des valvules atrio-ven¬ 
triculaires, tricuspide et mitrale. Sa tonalité est 
sourde et maximale à l’apex du cœur (onoma¬ 
topée « toum ») ; 

2. le deuxième bruit (B2), au début de la diastole, 
est provoqué par la fermeture des valvules semi- 
lunaires, aortiques et pulmonaires* Sa tonalité, 
plus haute et sèche, est maximale à la base du 
cœur (onomatopée « ta »). 
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9.9 


PERICARDE 


Le péricarde est une enveloppe fibre-s ère use du coeur 
et de l’origine des vaisseaux qui en partent. Il est consti¬ 
tué de deux parties : l’une, périphérique, le péricarde 
fibreux, et l’autre, profonde, le péricarde séreux 
(fig- 9.391 

Le péricarde séreux peut être l’objet d une inflam¬ 
mation, la péricardite. Celle-ci peut occasionner 
un épanchement dont L’abondance peut entraîner 
des troubles hémodynamiques cardiaques graves. 


A | PÉRICARDE SÉREUX (fig 9.40) 

C’est un sac membraneux transparent qui enveloppe 
le cœur. 11 est formé de deux lames, viscérale et pariétale, 
séparées par un film liquidien qui facilite les mouve¬ 
ments cardiaques. 

La lame viscérale , ou épicarde, au contact du cœur, se 
prolonge par deux gaines* 7 , l une pour les artères, 
l’autre pour les veines. 


27. Voir Chapitre 7. 



FIG. 9.39. Disposition générale du péricarde 

(coupe schématique} 


1. aorte 

2. lame viscéraLe du péricarde 
séreux 

3. ta me pariétale du péricarde 
séreux 

4. ventricule gauche 

5. cavité péricardique 


6. tronc pulmonaire 

7. sinus transverse 
3. méso du coeur 

9. atrium gauche 

10. péricarde fibreux (en vert) 

11. diaphragme 


FIG. 9,40. Index du chirurgien à travers te sinus transverse 
du péricarde : cavité péricardique ouverte (vue antérieure) 

1. ligne de réflexion du péricarde 

2. aorte ascendante 

3. v. cave sup. 

4. tronc pulmonaire 

5. lame pariétale du péricarde séreux 
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la lame pariétale tapisse la face profonde du péricarde 
fibreux. 

11 La ligne de réflexion des lames 
péricardiques (fig 9.4î) 

a) En avant 

Elle part de l’origine de l’artère pulmonaire gauche, 
remonte sur l’aorte ascendante jusqu’à l’origine du 
tronc brachio-céphalique, puis redescend sur la veine 
cave supérieure qu’elle contourne vers sa face posté¬ 
rieure, 

b) En arrière 

Elle part de la face postérieure de la veine cave supé* 
Heure, longe à droite les veines pulmonaires droites, 
contourne la veine cave inférieure sur sa face antérieure 
pour rejoindre la face postérieure de l’atrium gauche. 
Entre les veines pul monaires, elle forme un euh de-sac, 
le sinus oblique du péricarde. 

Enfin, la ligne contourne à gauche les veines pulmo¬ 
naires gauches, pour rejoindre l’origine de l’artère pul¬ 
monaire gauche. 

Entre les veines pulmonaires droites et les veines pul¬ 
monaires gauches, le péricarde forme respectivement 
les récess us i n terp ulmo na ires dro iî e t ga u ch e. 


2 | Le sinus transverse du péricarde 28 

(fig 9.42) 

C’est un passage arciforme étroit unissant les régions 
droite et gauche de la cavité péricardique à travers les 
pédicules artériels et les veines du cœur. 

a) Il est limité: 

* en avant , par l’aorte ascendante et le tronc pulmo¬ 
naire ; 

* en arrière , par la veine cave supérieure et les 
atriums; 

* en haut y par l’artère pulmonaire droite (fig. 9.43) : 

- en arrière de cette artère se situe le récess us rêtro- 
artériel du sinus transverse, 

- au-dessus et en avant de cette artère, se situe le réces- 
sus supra - artériel qui s’insin ue en arrière de l’aorte 
ascendante, sur 23 mm de profondeur environ. 

b) Son orifice droit est limité par la veine cave supé¬ 
rieure, l’aorte ascendante et l’auricule droit. 


28. Ancien. : sinus de Th chéri us. 


FIG. 9.41, Péricarde séreux et 
ligne de réflexion du péricarde 

(vue postéro-inférieure gauche) 

A. sinus transverse 

B. récessus pulmonaire 

C. réœssus interpulmonaire gauche 
0, sinus oblique 

1. tronc pulmonaire 

2. pli de La v. cave gauche 

3. v. pulmonaire sup. gauche 

4. v. oblique de L'atrium gauche 

5. grande v. coronaire 
&■ rinus coronaire 

7. aorte ascendante 
S- v. cave sup. 

v. pulmonaire sup. droite 
10. récessus interpulmonaire droit 
U. v. pulmonaire inf. droite 

12. v. cave inf. 

13. a, interventriculaire post, 
v. moyenne du coeur 
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c) Son orifice gauche est limité par le tronc pulmo¬ 
naire, l’auricule gauche, l’atrium gauche et le pli de la 
veine cave gauche. 

Le pli de la veine cave gauche 2 * est un pli de répicarde 
vestigial tendu entre la veine pulmonaire supérieure 
gauche et l'artère pulmonaire gauche. 

Il sépare le récessus pulmonaire de 1 orifice gauche du 
sinus transverse (fig. 9Â4). 

Ce ré ces sus est situé au-dessus du récessus interpul- 
monaire gauche et du tronc pulmonaire. 

B | PÉRICARDE FIBREUX (fig. 9.45) 

Il forme un sac fibreux et résistant, solidaire de la lame 
pariétale du péricarde séreux. Il se continue avec l'ad¬ 
ventice des gros vaisseaux afférents et efférents du 
cœur. 

Il est recouvert de franges graisseuses. 


FIG, 9,42. Sinus transveree du péricarde (vue antérieure) 


A. récessus pulmonaire 

B, sinus transverse 

1. v. cave sup. 

2. aorte 

3. a. pulmonaire droite 


4. v. pulmonaire sup. droite 

5. tronc pulmonaire 

6. pli de la v. cave gauche 

7. atrium gauche 

8. auricule gauche 


a) Sa base est fixée au diaphragme par le ligament 
phréno-péricardique. 


29. Ancien. : pli vestigial de Marshall 



FIG. 9*43. Orifice droit du sinus 
tïansverse du cœur, péricarde 
ouvert (vue antérieure) 

1. Ligne de réflexion du péricarde 
2* v. cave sup. 

3. récessus supra-artériel. 

4* a. pulmonaire droite 

5. pince dans Le récessus rétro-artériel 

6. aorte ascendante réclinée 

7. orifice droit du sinus transverse 

8. auricule droite 
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FIG. 9*44. Disposition du péricarde séreux, 
La lame pariétale étant partiellement 
réséquée (vue postéro-gauche) 

1, sinus transverse (orifice gauche) 

2, pli de la v. cave gauche 

3, auricule gauche 

4. ventricule gauche 

5. aorte 

6. a. pulmonaire gauche 

7. récessus pulmonaire 

8, bronche principale gauche 
9* v* pulmonaire sup. gauche 

10 . récessus interpulmonaire gauche 

11 . sinus oblique 

12 . v. pulmonaire inf. gauche 

13. atrium gauche 

14. oesophage 





FIG, 9.45. Péricarde fibreux 
(vue antéro-latérale droite 
avec exérèse du poumon) 

1* m. long du cou 

2. tig. vertëbro-péricardique 

3. v. cave sup. 

4* lig* œsophage-péricardique 
5* a. pulmonaire droite 
6* w, pulmonaires droites 
7* v. azygos 

8. conduit thoracique 

9. diaphragme 

10. foie 

11. œsophage 

12. trachée 

13. lig* trachéo-péricardique 

14. lig* sterno-pèricardigue sup. 

15. lig. stemo-péricardique inf* 

16. lig. phréno-péricardique ant* 

17. nœud phrénique sup, 

18. lig. phréno-péricardique post. 
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b) Sa face antérieure est unie au sternum par les liga¬ 
ments sterno-péricardiques supérieur et inférieur. 

c) Sa face postérieure répond au médiastin posté¬ 
rieur. 

d) Son sommet est amarré aux viscères par les liga¬ 
ments trachéo-péricardique et œsopbago-péricardique, 
et à la lame prévertébrale par les ligaments vertébro- 
péricardiques. 

C | VASCULARISATION - INNERVATION 
11 Les artères 

a) Les faces antérieure et latérales sont irriguées par 
l’artère thoracique interne et sa branche, l’artère péri- 
cardiaco-phrénique. 


b ) Laface diaphragmatique est irriguée par les artères 
phréniques inférieures. 

c) La face postérieure, par les rameaux de l’aorte des¬ 
cendante. 

21 Les veines 

Satellites des artères, elles se drainent dans les veines 
brachio-céphaliques, le système azygos et la veine cave 
inférieure. 

3 | Les lymphatiques 

Ils rejoignent les nœuds prépéricardiques, péricardi¬ 
ques latéraux, phréniques supérieurs et trachéo-bron¬ 
chiques inférieurs. 

41 Les nerfs 

Ils dérivent des nerfs vagues, phréniques et sympathi¬ 
ques. 
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Aorte 


L'aorte est le tronc artériel à l'origine de toutes les artères du corps à l'exception de celles 
du poumon. 



10.1 


GÉNÉRALITÉS 



L’aorte naît de la base du ventricule gauche et se termine 
au niveau du corps de la vertèbre lombaire L4 en se 
divisant en trois artères d’inégale importance : les artè¬ 
res iliaques communes droite et gauche, et V artère sacrale 
médiane (fig. 10.1). 


FIG. 10.1. Aorte et ses branches 

principales (vue antérieure) 

A. arc aortique 

B. aorte thoracique 

C. aorte abdominale 

1. tronc thyro-cervical 

2. a. brachio-céphalique 

3. aa. intercostales 

4. œsophage thoracique 

5. diaphragme 

6. a. phrénique inf. 

I. tronc cœliaque 

8. a. rénale droite 

9. aa. lombaires 

10. branche iliaque 

II. a. iliaque commune droite 

12. a. sacrale médiane 

13. a. circonflexe iliaque profonde 

14. a. carotide commune gauche 

15. a. vertébrale gauche 

16. a. subclavière gauche 

17. a. surrénale moyenne gauche 

18. a. mésentérique sup. 

19. a. testiculaire gauche 

20. a. mésentérique inf. 

21. a. iliaque interne gauche 

22. a. iliaque externe gauche 
















































VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 


A | TRAJET - DIVISIONS 

L’aorte, de l'ostium aortique, se porte obliquement en 
haut, en avant et à gauche sur une longueur d'environ 
5 cm (aorte ascendante). Puis elle s’infléchit en direc¬ 
tion de la quatrième vertèbre thoracique en formant 
Vorc aortique. Ensuite, elle descend contre le côté gau¬ 
che de la colonne vertébrale, jusqu'à la vertèbre thora¬ 
cique T8, où elle parcourt la face médiane de la colonne 
vertébrale jusqu’à sa terminaison (aorte descendante), 
U aorte descendante, en traversant le diaphragme, se 
divise en aorte thoracique et aorte abdominale 

(h • 

B | DIMENSIONS 

Elle présente une dilatation à son origine, le bulbe de 
l 3 aorte, en regard des valvules aortiques. Son calibre est 
alors d’environ 25 mm; puis il est de 19 mm en 
moyenne. 

Son calibre décroît après l’origine des artères rénales 
et mesure environ 14 mm. 

C| STRUCTURE 

L’aorte est une artère élastique dont la paroi, épaisse de 
1,5 mm, est constituée de trois tuniques, interne, 
moyenne et externe, 

11 La tunique interne ou intima 

Elle est formée d’un endothélium et d’une couche sous- 
endothéliale riche en fibres collagènes et élastiques, qui 
repose sur la membrane élastique interne. 

2 | La tunique moyenne ou média 

Elle est constituée de lamelles concentriques élastiques 
et fénêtrées qui sont traversées par des myofibres fisses 
et des fibres conjonctives. 

La dissection aortique est une infiltration hémor¬ 
ragique de la média entraînant le clivage longitu¬ 
dinal de l’aorte. Elle se traduit par des douleurs très 
violentes, en « coup de poignard ». 


3 | La tunique externe ou adventice 

C’est un tissu conjonctif lâche, contenant les vasa vaso- 
rum et des neurofibres. 



FIG. 10.2, Coupe sagittale TDM du tronc (cliché Dr Th, Diesce) 

A, arc aortique 

B, aorte thoracique 
Ç aorte abdominale 

1. art. sterno-claviculaire 

2. v. brachiocéphalique gauche 

3. poumon gauche 

4. tronc pulmonaire 

5. ventricule droit 

6. foie 

7. ombilic 

8. a. subclavière 

1 9. bronche principale gauche 
10. atrium gauche 
11. œsophage 
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AORTE ASCENDANTE 


Elle fait suite à l'ostium aortique par le bulbe aortique 1 , 
constituée des trois sinus aortiques situés en regard des 
valvules semi-lunaires. 

A | TRAJET - RAPPORTS (fig. 10.3) 

Longue de 4 à 5 cm, elle se dirige obliquement en haut, 
en avant et à droite,en se rapprochant du sternum. Elle 
se termine au niveau du bord supérieur de la deuxième 
articulation sterno-costale droite. 

11 Rapports mtrapéricardiques (fig. 10A) 
L’aorte est contenue dans la même gaine épicardique 
que le tronc pulmonaire. Celui-ci, situé à l’origine 
devant elle, la contourne à gauche et en haut, en pas de 
vis. 

a) En avant, elle répond à l’auricule droit 

b) En arrière , die est séparée de l s artère pulmonaire 
droite et de l’atrium droit par le sinus transverse et le 
récessus supra-artériel du sinus transverse (voir Cha¬ 
pitre 9). 

c) À droite, elle est longée par la veine cave supérieure. 
Celle-ci limite avec l’aorte ascendante l’orifice droit du 
sinus transverse. 

2 | Rapports extrapéricardiques 

Par P intermédiaire du péricarde fibreux, elle répond : 

a) en avant, au thymus chez l’enfant, et au sternum; 

b) latéralement, à la plèvre médiastinale et aux pou¬ 
mons, 

B | BRANCHES COLLATÉRALES 

Elle donne à son origine les artères coronaires droite et 
gauche (voir Chapitre 9). 


FIG. 10.3. Cœur et gros vaisseaux in situ : coupe coronale 
TDM 3D (cliché Dr Th. Diesce) 

1, a. brachio-céphalique 5. a. carotide commune gauche 

2. v. cave sup. 6* tronc pulmonaire 

3. aorte ascendante 7. ventricule gauche 

4, diaphragme 




h Ancien, : sinus de Valsalva. 


FIG. 10.4. Gros vaisseaux de la base du cœur (vue antérieure) 


Pointillés : ligne de réflexion postérieure du péricarde séreux 


1. v. brachio-céphalique droite 

2. tronc brachio-céphalique 

3. ligne de réflexion sur la VCS 

4. v, brachio céphalique gauche 

5. a. carotide primitive gauche 

6. a. subclavière gauche 


7. péricarde pariétal récliné 

8. aorte et ligne de réflexion 
ant. du péricarde 

9. tronc pulmonaire 

10. branches graisseuses 
des a a. coronaires 
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10.3 


ARC AORTIQUE 


Presque horizontal, il est situé à la hauteur de la vertè¬ 
bre thoracique T4 et se dirige obliquement en arrière 
et à gauche. 

11 présente une double concavité, Tune dirigée en bas, 
l’autre, à droite. 

Chez le sujet de type sagittal, Parc aortique est situé 
dans un plan presque sagittal, et chez le sujet de type 
frontal, dans un plan plus frontal. 

A | RAPPORTS (fig. 10.5) 


L’isthme aortique est le segment compris entre l’artère 
subdavière gauche et le ligament artériel. Il est étroit 
chez le fœtus en raison de la présence du canal artériel. 

2 | La face inférieure 

Elle répond à la bifurcation du tronc pulmonaire, à la 
bronche principale gauche et aux ganglions cardiaques. 
Elle est reliée à l’artère pulmonaire gauche par le liga¬ 
ment artériel. Elle est contournée par le nerf laryngé 
récurrent gauche. 


11 La face supérieure 

Elle donne naissance d’avant en arrière au tronc bra- 
chio-céphalique, à l’artère carotide commune gauche 
et à l’artère subdavière gauche. Ces origines sont croi¬ 
sées en avant par la veine brachio-céphalique gauche. 


3 | La face antéro-gauche 

Elle est croisée d’avant en arrière par le nerf phrénique, 
les rameaux cardiaques cervicaux supérieurs et le nerf 
vague gauche. La veine intercostale supérieure gauche 
longe cette face, en arrière du nerf phrénique. 



FIG. 10.5. Rapports de la trachée 

(vue antérieure) 

1. n. vague droit 

2. n. cardiaque cervical sup. 

3. tronc thyro-cervical 

4. a. vertébrale 

5. v. thyroïdienne inf. 

6. n. cardiaque cervical moyen 

7. v. thoracique interne droite 

8. v. brachio-céphalique droite 

9. v. brachio-céphalique gauche 

10. bifurcation trachéale 

11. nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques 

12. œsophage 

13. v. cave sup. 

14. aorte (sectionnée) 

15. glande thyroïde 

16. n. phrénique 

17. n. laryngé inf. 

18. conduit thoracique 

19. v. jugulaire interne 

20. a. et v. subclavières 

21. v. thoracique interne gauche 

22. n. vague gauche 

23. arc aortique 

24. lig. artériel 

25. plexus cardiaque sup. et ganglions 
cardiaques 

26. a. pulmonaire gauche 

27. bronches gauches 

28. tronc pulmonaire 
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Elle est recouverte par la plèvre médiastinale gauche. 

4 | La face postéro-droite 
Elle croise d’avant en arrière la trachée, les nœuds tra¬ 
chéo-bronchiques supérieurs gauches, le nerf laryngé 
récurrent gauche, l’œsophage et le conduit thoraci¬ 
que. 

B | BRANCHES COLLATÉRALES (fig. 10.6) 

11 Le tronc brachio-céphalique 
Il naît de la face supérieure de l’arc aortique. 

Il se porte obliquement en haut et latéralement. Il se 
termine en arrière de l’articulation sterno-claviculaire 
droite en se divisant en deux branches terminales : les 
artères carotide commune et subdavière droite. 

Il mesure environ 4 cm de longueur et 13 mm de cali¬ 
bre. 

a) Rapports . Il répond : 

• en avant , au nerf cardiaque cervical supérieur, à la 
veine brachio-céphalique gauche et au thymus ou à 
son reliquat ; 

• en arrière , à la trachée et aux nerfs cardiaques cervi¬ 
caux inférieurs et laryngé récurrent droit ; 

• à gauche, à la carotide commune gauche, à la trachée 
et à la veine thyroïdienne inférieure; 

• à droite , à la veine brachio-céphalique droite, à la 
veine cave supérieure, à la plèvre médiastinale et au 
poumon droit. 

b) Branches collatérales 

11 donne deux à trois rameaux trachéaux grêles et par¬ 
fois l’artère thyroïdienne ima. 

c) Variations 

Ce tronc artériel peut être absent, ses branches naissent 
alors directement de l’arc aortique. Il peut donner les 
artères vertébrale et thoracique interne droites. 


1 2 3 



4 


FIG. 10.6. Coupe axiale transversale TDM au niveau de T4 

(cliché Di Th. Diesce) 

1. v. brachio-céphalique droite 3. arc aortique 

2. trachée 4. œsophage 


2 | L'artère thyroïdienne ima 2 

Artère inconstante (15% des cas), elle accompagne la 
veine thyroïdienne moyenne pour atteindre l’isthme 
thyroïdien. Elle donne des rameaux trachéaux, nodaux, 
musculaires et thymiques chez l’enfant. 

3 | L'artère carotide commune gauche 

(voir Tome 2) 

4 | L'artère subdavière gauche (voir Tome 2) 


2. Ancien. : a. de Neubauer. 
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10.4 


AORTE THORACIQUE 


Située dans le médiastin postérieur, elle fait suite à Tare 
aortique au niveau du bord inférieur de T4, et se pro¬ 
longe au niveau du bord inférieur de T12 en aorte abdo¬ 
minale. 

A | TRAJET - RAPPORTS (fig. 10.7) 

À son origine, elle est située sur le versant gauche du 
rachis thoracique. En descendant, elle se rapproche de 
la ligne médiane, pour se placer devant la colonne ver¬ 
tébrale dans le hiatus aortique du diaphragme. 

a) En avant 

Elle répond à la racine et au ligament pulmonaires gau¬ 
ches, au vague gauche en haut, et en bas au récessus 
pleuralaortico-œsophagien qui le sépare de l’œsophage 
et de l’atrium gauche. 

b) En arrière 

Elle répond au rachis thoracique, à la veine hémi-azygos 
accessoire et au nerf grand splanchnique gauche. 

c) À gauche 

Elle est en contact avec la plèvre médiastinale gauche. 

d) À droite 

Elle répond à la face latérale du rachis thoracique et à 
l’œsophage en haut, au conduit thoracique et à la veine 
azygos, en bas. 

B | COLLATÉRALES 

Elles irriguent les bronches, le tissu conjonctif sous- 
séreux et la plèvre pulmonaire. 

11 Les artères bronchiques (fig. 10.8) 

Elles sont au nombre de trois, une artère bronchique 
droite et deux artères bronchiques gauches. 

a) L’artère bronchique droite 
Elle naît habituellement au-dessus de la 3 e artère inter¬ 
costale postérieure. Elle parcourt la face postérieure de 
l’œsophage et de la bronche principale droite. Elle se 
subdivise pour les bronchioles et donne des branches 
au péricarde fibreux, à l’œsophage et aux nœuds lym¬ 
phatiques. 


b) Les artères bronchiques gauches 

Elles naissent juste au-dessous de la bronche principale 
gauche. Elles parcourent sa face postérieure et se dis¬ 
tribuent comme leur homologue droite. 

c) Les variations 

L’artère bronchique droite peut avoir un trajet prébron¬ 
chique (25 % des cas) et être multiple; l’artère bron¬ 
chique gauche est souvent multiple (deux à quatre). 

2 | Les branches péricardiques 

Elles irriguent le péricarde fibreux. 

3 | Les branches œsophagiennes 

Elles irriguent l’œsophage thoracique. 

4 | Les branches médiastinales 

Elles sont destinées aux nœuds lymphatiques et au tissu 
conjonctif du médiastin postérieur. 

5 | Les artères phréniques supérieures 

Au nombre de deux, elles naissent juste au-dessus du 
diaphragme quelles irriguent. 

Elles s’anastomosent avec les artères musculo-phréni- 
ques, péricardiaco-phréniques et phréniques inférieu¬ 
res. 

6 | Les artères intercostales postérieures 

(fig- 10.9) 

Elles naissent de la face postérieure de l’aorte thoraci¬ 
que par paire et au même niveau. 

Elles cheminent dans les neuf derniers espaces inter¬ 
costaux. Les deux premières artères intercostales pos¬ 
térieures naissent de Y artère intercostale suprême. 

a) Rapports 

Elles sont d’abord appliquées sur les corps vertébraux, 
cheminant derrière la partie thoracique du tronc sym¬ 
pathique. 

• À droite , elles répondent en avant à l’œsophage, au 
conduit thoracique, à la veine azygos et à la plèvre 
costale. 

• À gauche , elles répondent en avant à la veine hémi¬ 
azygos, à la veine hémi-azygos accessoire et à la 
plèvre costale. 

• Chaque artère longe le bord inférieur de la côte sus- 
jacente. Après l’angle de la côte, elle passe entre les 
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FIG. 10.7. Médiastin : vue gauche (avec ablation du poumon et résection partielle de la plèvre pariétale) 


1. plexus brachial, a. subclavière 

8. m. omo-hyoïdien 

16. ganglion thoracique 

2. n. vague gauche 

9. membrane suprapleurale 

17. v. hémi-azygos accessoire 

3. v. brachio-céphalique gauche 

10. m. trapèze 

18. cavité pleurale 

4. vestiges du thymus 

11. m. rhomboïde 

19. v. hémi-azygos 

5. a. pulmonaire gauche 

12. m. érecteur du rachis 

20. aorte thoracique et son plexus 

6. a. et v. thoraciques internes 

13. conduit thoracique 

21. n. grand splanchnique 

7. n. phrénique gauche. 

14. a., v. et n. intercostaux 

22. n. petit splanchnique 

a. et v. péricardiaco-phréniques 

15. n. laryngé récurrent gauche, lig. artériel 
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V (4 %) 


II (21,3 %) 


III {20,6 


IV (9,7 %) 


VI (2 %) 


VII (0 H 6 %) 


VIII (0,6 %) 


IX (0,6 %) 


FIG» 10,8- Rameaux bronchiques de l'aorte 


A, origine et trajet habituels 

B, variations antérieures (vue antérieure) 

C variations d'origine (d'après B.J. Anson) 

1. trachée 

2. œsophage 


3. conduit thoracique 

4. r. trachée-œsophagien 

5, a. bronchique droite 

6, bronche principale droite 
7> r» œsophagien 

S, a» subdavière gauche 


9. arc aortique 

10. 3 e a» intercostale 

11. rr. bronchiques gauches 

12. a. carotide commune gauche 

13. a. bronchique droite 
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H G. 10-9. Espace intercostal 

postérieur (vue interne 
et antérieure) 

1. a. et v. intercostales post, 

2 . m. intercostal intime 

3 . rr. collatéraux 
ou supra costaux 

4 . m. subcostal 

5 . m. intercostal interne 

6. membrane intercostale 
interne 

7. lig. costo-transversaire 
0. v. azygos 

g[; conduit thoracique 

10. aorte thoracique 

11. tronc sympathique thoracique 

12 . m. communicants 

13 . m. intercostal externe 



muscles intercostal interne et intercostal intime, 
pour s'anastomoser avec son homologue anté¬ 
rieure. 

Le long de son trajet, elle est comprise entre la veine 
intercostale en haut et le nerf intercostal en bas. 

b) Branches collatérales 

Chaque artère intercostale donne : 

• une branche dorsale qui se termine en rameau spinal 
pour la moelle spinale et ses méninges, et en 
rameaux cutanés (fig. 10.1Ü) ; 

• une brandie collatérale (ou artère supracostak) qui 
naît au niveau de l’angle costal, Elle longe le bord 
supérieur de la côte sous-jacente et s'anastomose 
avec 1 artère thoracique interne; 

• une branche cutanée la térale pour la peau et le sein» 



ITG, 10,10, Artère intercostale postérieure 


1. ganglion sympathique 
thoracique 

2. v, hémi-azygos 

3. aorte 

4. cul-de-sac aortico-œsophagien 

5. lig. interpleural 

6. œsophage 

7. lig. triangulaire droit 


S, conduit thoracique 
g, v. azygos 

10» a, intercostale post. 

11» branche spinale 
12» branche dorsale 
13» tt. musculaires et cutanés 
dorsaux 
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10.5 


AORTE ABDOMINALE 


B | ANATOMIE DE SURFACE 


L'aorte abdominale est la partie terminale de l'aorte 
descendante, située dans la cavité abdominale. 

Le diamètre de partie in frarénale de l'aorte abdominale 
augmente progressivement à l'âge adulte (d'environ 
25 %), 

Elle est fréquemment atteinte, chez le sujet âgé, par 
des phénomènes de surcharge athéromateuse. 


A | TRAJET 

Uaorte abdominale naîtauniveaudu hiatus aortique, 
en regard du bord inférieur du corps de la vertèbre 
thoracique T12. 

Située dans l'espace rétropéritoréal médian, elle des¬ 
cend verticalement, à gauche de la ligne médiane jus¬ 
qu'à la vertèbre lombaire L4 où elle se termine en trois 
branches : deux branches volumineuses, les artères ilia¬ 
ques communes droite et gauche, et une branche grêle, 
Y artère sacrale médiane. 


L aorte abdominale se projette sur le bord gauche de la 
ligne xipho-ombilicale, 

La bifurcation aortique est située contre la vertèbre 
lombaire L4 dans 47 % des cas, ou le disque L4-L5,dans 
72 % des cas. Sa situation peut être plus basse, en L3- L4 
(24 %), ou plus haute, en L5 (3 %) (fig. 10.1 î). 
L'ombilic est en regard de la bifurcation aortique, à 
2 cm près, dans 80 % des cas. Dans 20 % des cas, la 
bifurcation aortique est infra-ombilicale, à 3 ou 4 cm. 
Ce rapport avec Y ombilic dépend aussi de la position 
et du poids du patient. 

* En décubitus dorsal , cuisses en extension , des études 
radiologiques montrent que la distance de sécurité 
ombilic-aorte (OA) varie de 2,7 à 18 cm. Elle repré¬ 
sente le 1/3 de la distance ombilic-plan de table 
(QT), Seuls 6 à 15 % des sujets ont une distance de 
sécurité (OA) inférieure au quart de OT. 

Variations : chez les sujets obèses, la distance de sécu¬ 
rité OA est égale à 1/4 de OT. Chez les sujets maigres, 
la distance de sécurité OA, réduite, est égale à W5 de 
OT. 



FIG. 10-11- Rapports de l'ombilic 
et de l'aorte 

Vision du champ opératoire pelvien, 
cuisse fléchie (en bleu), cuisse 
étendue (en noir) 

O i ombilic 
P : paroi abdominale 
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L'ombilic est le point de compression 
de Laorte pour assurer en urgence une 
hémostase temporaire (fig. Î0A2). 


ne. 10.12. Hémostase d'urgence 
par compression de l'aorte 



# En décubitus dorsal, cuisses fléchies , Laorte s’éloigne 
un peu plus de la paroi abdominale en raison de 
l'affaissement de la lordose lombaire. 

C| RAPPORTS 

11 Dans le hiatus aortique (fig WA3et 10.14) 

■ Elle répond en arrière au conduit thoracique et parfois, 

à la racine médiale de la veine hémi-azygos. 


* les nœuds intermédiaires s'interposent entre elle et 
la veine cave inferieure; 

• les nœuds lombaires gauches sont soit préaortiques, 
soit latéro-aortiques, soit postaortiques. 

a) En avant 

Elle est en rapport avec de haut en bas, la bourse omen- 
taie, le corps du pancréas, la portion horizontale du 
duodénum et les anses grêles. 


2 | Dans l'abdomen (fig WA5) 

Le long de son trajet, elle est accompagnée des noeuds 
lymphatiques lombaires 1 2 3 4 : 3. Ou lombaux. 



FIG. 10.13. Hiatus aortique 

1. pilier gauche du diaphragme 

2. aorte 

3. Lîg, arqué médian 

4. conduit thoracique 


5. pilier droit du diaphragme 

6. citerne du chyLe 

7. tronc lymphatique intestinal 
S. lymphe nœud lombaire 



FIG. 10.14. Coupe axiale transversale TDM au niveau de Tll 

1 . foie 5. aorte 

2, v. cave inf. 6. pilier gauche du diaphragme 

3, surrénale droite 7. rein gauche 

4. pilier droit du diaphragme 


139 









































VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 



25 

26 

- 27 

— 28 


FIG. 10.15. Aorte abdominale et veine cave inférieure (exérèse des viscères digestifs) 


1. diaphragme 
Z . w, hépatiques 

3. v. cave inf. 

4. a. phrénique inf. droite 

5. surrénale droite 

6. rein droit 

7. n. subcostat 

8. n. iLio-hypogastrique 


9. n, iLiodnguinal 

10. a. et v. ovariques droites 

11. n. cutané latéral de la cuisse 

12. uretère droit 

13. n. génito-fémoral 

14. n. fémoral 

15. utérus 

16. vessie 


17. oesophage 

18. surrénale gauche 

19. tronc coeliaque 

20. a. mésentérique sup. 

21. rein gauche 

22. uretère gauche 

23. aorte abdominale 

24. a. mésentérique inf. 


25. a, et v. ovariques gauches 

26. m, grand psoas 

27. rectum 

28. ovaire et trompe utérine 
gauches 


b) En arrière 

Elle est contre les vertèbres lombaires LJ à L4, sur les¬ 
quelles cheminent les veines lombaires. 

c) À droite 

Elle répond à la citerne du chyle et au conduit thoraci¬ 
que, au ganglion coeliaque droit, à la veine azygos et à 
la veine cave inférieure avec laquelle elle est en contact 


après L2, Au-dessus de L2,le pilier droit du diaphragme 
sépare f aorte et la veine cave inférieure. 

d)À gauche 

Elle répond au pilier gauche du diaphragme, au gan¬ 
glion cœliaque gauche, à l’angle duodéno-jéjunal et au 
t ronc sympa th i q ue. 
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4 

5 

6 


1 


2 



FIG. 10.16. Aorte abdominale : distribution schématique 

1. a. lombaire 
Z. aorte 

3. r. dorsal 

4. r. spinal 

5. rr, pariétaux 

6. a, rénale 

7. a. viscérale 






D | BRANCHES COLLATÉRALES 4 

L’aorte abdominale donne des branches pariétales, à 
disposition segmentaire, et des branches viscérales, 
impaires et médianes, ou paires et latérales (fig. 10,16 
et 10.171 


FIG. 10.18. Artère phrénique inférieure : variations d'origine 


A. origine habituelle 

1. a. phrénique inf, gauche 

2. a. gastrique gauche 

3. a. splénique (lîénale) 

4. fl. mésentérique sup. 


5. a. phrénique inf. droite 

6. tronc cœliaque 

7. a, hépatique commune 

8. a. rénale droite 



FIG. 10,17, Aorte abdominale et ses branches : artériographie 
(cliché Dr Ph. Chartier) 


1. a, hépatique propre 

2. a. rénale droite 

3. a, gastro duodenale 

4. a, mésentérique sup. 


5. a, splénique 

6. a, rénale gauche 

7, a. mésentérique inf. 

8, aorte abdominale 


11 L'artère phrénique inférieure 5 (fig. 10.18) 
Faire et symétrique, elle naît de la face ventrale de Faorte 
au niveau de son émergence du hiatus aortique. 

a) Trajet 

Elle se dirige obliquement en haut, en dehors et en avant 
contre les piliers du diaphragme, pour se terminer à la 
face inférieure du diaphragme en deux rameaux prin¬ 
cipaux, médial et latéral, 

b) Branche collatérale 

Elle donne Tarière surrénale supérieure. 

c) Anastomoses 

Par sa branche médiale, elle s’anastomose avec des 
rameaux oesophagiens, par sa branche latérale, avec les 
artères intercostales. 

d) Variations 

Elle peut naître du tronc cœliaque. Elle donne parfois 
des branches au foie et à la rate. 


4, Voir aussi la vascularisation des viscères concernés. 

5. Ancien, : a. diaphragmatique inf. 
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2 | Les artères lombaires (ou tombales) 

Au nombre de cinq artères paires, elles naissent de la 
face postérieure de l’aorte abdominale pour les quatre 
premières et de l’artère sacrale médiane, pour la cin¬ 
quième. 

a) Trajet - Terminaison 

Elles se portent latéralement contre le corps des vertè¬ 
bres lombaires, en arrière du tronc sympathique. 

Les artères droites passent en arrière de la veine cave 
inférieure. 

Les deux artères supérieures droites et la première gau¬ 
che traversent le pilier du diaphragme correspon¬ 
dant. 

Puis, chaque artère lombaire chemine en arrière du 
muscle carré des lombes, sauf les deux dernières artères 
qui passent en avant. Elle chemine enfin entre les mus¬ 
cles transverse et oblique interne pour se terminer dans 
la paroi abdominale. 

b) Branches collatérales 

En regard des foramens intervertébraux, chaque artère 
donne une branche dorsale pour les muscles et la peau 
du dos et une branche spinale, qui pénètre dans le canal 
vertébral. 



c) Anastomoses 

Elles s’anastomosent avec la dernière artère intercos¬ 
tale, les artères subcostales, ilio-lombaire, circonflexe 
iliaque profonde et épigastrique inférieure. 

d) Variations 

Le rameau dorsal de la 5 e artère lombaire peut être rem¬ 
placé par la branche lombaire de l’artère ilio-lom¬ 
baire. 

3 | Le tronc cœliaque (fig. io.l9) 

Branche impaire de l’aorte abdominale, il irrigue les 
viscères de la région supramésocolique. 

a) Trajet 

Il naît de sa face ventrale en regard du bord inférieur 
de la vertèbre lombaire T12. 

Il se dirige obliquement en avant, en bas et à droite en 
s’écartant de l’aorte selon un angle d’environ 20°. Il 
gagne le bord supérieur de l’isthme du pancréas où il 
se termine en trois branches, Y artère gastrique gauche, 
Y artère hépatique commune et Y artère splénique. 


FIG. 10.19. Variations du tronc cœliaque 

A. division habituelle 4. a. mésentérique gauche 

1. a. phrénique inf. 5. a. gastrique gauche 

2. tronc cœliaque 6. a. splénique (liénale) 

3. a. hépatique commune 7. a. hépatique accessoire 


b) Dimensions 

Long de 15 mm (± 5), son calibre est de 7 mm envi¬ 
ron. 

c) Rapports 

Il est entouré des lymphonœuds et des ganglions 
cœliaques. Il se projette sur la paroi abdominale anté¬ 
rieure au niveau du tiers supérieur de la ligne xipho- 
ombilicale. 

d) Branches terminales : voir la vascularisation de l’es¬ 
tomac, du foie et de la rate. 

e) Variations 

• Il peut naître plus bas, jusqu’au niveau du bord 
supérieur de Ll. 
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flG. 10-20. Artères mésentériques 

1# y. mésentérique inf. 

2 a. gonadique gauche 
3> a . mésentérique inf. 

4. a. colique gauche 

5 . a. sigmoïdienne sup. 

6. a. sigmoïdienne moyenne 
7 a . sigmoïdienne inf. 

8. a. colique moyenne 
g. a. mésentérique sup. 

10. a. colique droite 

11. a. gonadique droite 

12 . a. iléo-colique 

13 . a. rectale sup. 

14. iléum 

15. a. glutéale inf. 

16. a. pudendale interne 

17. a. ombilicale 

18. a. utérine ou du conduit déférent 

19 . a. obturatrice 

20. a. rectale moyenne 

21. a. rectale inf. 



• Il se divise souvent (45 % des cas) en deux branches, 
l’artère hépatique commune et l’artère liénale; l’ar¬ 
tère gastrique gauche devient alors une collatérale. 

• Il peut fournir les collatérales suivantes : les 
branches pancréatiques, gastrique, nodales, et les 
artères phréniques inférieures. 

4 | L'artère mésentérique supérieure 
Branche impaire, elle irrigue l’intestin grêle, excepté la 
partie supérieure du duodénum, le cæcum, le côlon 
ascendant et la partie droite du côlon transverse 
(fig. 10.20). 


a) Origine - Trajet 

Elle naît de la face antérieure de l’aorte un centimètre 
environ au-dessous du tronc cœliaque, à la hauteur du 
bord supérieur du corps de Ll. Elle se dirige d’abord 
verticalement derrière le pancréas (partie rétropan- 
créatique), puis obliquement à droite dans le mésentère 
(partie mésentérique). Elle se termine près du jéju¬ 
num au niveau de l’implantation du vestige du conduit 
vitellin 6 . 


6. Ancien. : diverticule de Meckel. 
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b) Dimensions 

Longue de 20 cm environ, son calibre est de 8 mm à 
l'origine, et de 3 mm près de sa terminaison. 

c) Rapports 

Elle est accompagnée dans son trajet du plexus mésen¬ 
térique supérieur et des nœuds lymphatiques mésen¬ 
tériques supérieurs. 

• La partie rétropancréatique répond : 

- en arrière, à la veine rénale gauche, qui la sépare de 
l’aorte; 

- en avant, au corps du pancréas et à la veine splé¬ 
nique; 

- à droite, à la veine mésentérique supérieure et à la 
veine cave inférieure ; 

- à gauche, à la veine mésentérique inférieure. 

• La partie mésentérique est comprise dans l'épaisseur 

du mésentère et répond : 

- en arrière, au processus unciné du pancréas et à la 
partie horizontale du duodénum ; 

-en avant, à la racine du mésentère et aux veines 
jéjunales et iléales; 


- à droite, à la veine mésentérique supérieure ; 

- à gauche, à l'angle duodéno-jéjunal. 

d) Branches collatérales 

Elle donne l’artère pancréatique inférieure, les artères 
pancréatico-duodénales inférieures, jéjunales, iléales, 
iléo-coliques, coliques droite et moyenne (voir les vis¬ 
cères concernés). 

e) Les branches terminales 
(Voir Vascularisation de l’intestin) 

f) Variations 

Elle peut naître au-dessus ou au-dessous du bord infé¬ 
rieur de L1. Elle peut donner l'artère hépatique acces¬ 
soire droite. 


5 | L'artère surrénale moyenne (fig. 10.21) 
Branche paire, elle irrigue la glande surrénale. Chacune 
naît de la face latérale de l’aorte abdominale au niveau 
de l'artère mésentérique supérieure. 



FIG. 10.21. Artères du rein 
et de la glande surrénale 

1. œsophage abdominal 

2. a. phrénique gauche 

3. a. surrénale moyenne 

4. glande surrénale gauche 

5. a. surrénale inf. 

6. a. rénale gauche 

7. v. rénale gauche 

8. anastomose avec la veine 
lombaire ascendante 

9. vaisseaux testiculaires 
ou ovariques 

10. a. mésentérique inf. 

11. v. cave inf. 

12. aa. surrénales sup. 

13. glande surrénale droite 

14. a. rénale droite 

15. v. rénale droite 

16. a. mésentérique sup. 

17. uretère droit 
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a) Trajet 

Elle se dirige latéralement, en croisant les piliers du 
diaphragme. 

Elle est en rapport avec les ganglions cœliaques. 
L’artère surrénale moyenne droite passe en arrière de 
la veine cave inférieure. 

b) Variations 

Elles sont inconstantes à droite dans un tiers des cas, et 
à gauche dans la moitié des cas. 

6 1 L'artère rénale 

Branche paire de l’aorte abdominale, elle irrigue le rein 
et la surrénale. Elle constitue la principale artère de 
l’épuration sanguine. 

a) Dimensions 

Son calibre est de 7 mm environ, sa longueur de 5 cm 
pour la gauche, de 6 à 7 cm pour la droite. 

b) Origine et trajet 

Elle naît de la face latérale de l’aorte abdominale, légè¬ 
rement en dessous de l’artère mésentérique supérieure 
au niveau de la première vertèbre lombaire. 

Elle se dirige latéralement en arrière, presque horizon¬ 
talement, décrivant une courbure à concavité posté¬ 
rieure, avant d’atteindre le hile rénal. 

c) Rapports 

Elle est entourée du plexus rénal. 

• En arrière , elle répond : 

- à gauche, au pilier du diaphragme gauche, au tronc 
sympathique lombaire gauche, au muscle psoas et 
à la veine lombaire ascendante ; 

- à droite , à la veine azygos, au tronc sympathique 
lombaire droit, au pilier du diaphragme droit et au 
psoas. 

• En avant , elle répond : 

- à gauche , à la veine rénale correspondante et au 
corps du pancréas; 

- à droite , à la veine cave inférieure, à la veine rénale 
droite et à la tête du pancréas. 

d) Branches collatérales 

Elle donne l’artère surrénale inférieure, des rameaux 
urétériques, des rameaux capsulo-adipeux et des 
rameaux nodaux. 

e ) Branches terminales (voir Reins) 

Elle se termine généralement en deux branches, anté¬ 
rieure et postérieure. 


f) Variations 

Elles sont très fréquentes et concernent l’origine, le 
nombre et la distribution de cette artère. 

7 | Les artères testiculaires et ovariques 

Les artères testiculaires sont destinées aux testicules, et 
les artères ovariques aux ovaires et aux trompes utéri¬ 
nes (voir Tome 4). 

a) Origine 

Au nombre de deux, droite et gauche, chaque artère 
naît de la face antérieure de l’aorte, entre les artères 
rénales et mésentérique inférieure, face au disque inter¬ 
vertébral séparant les vertèbres lombaires L2 et L3. 

b) Trajet 

• L'artère testiculaire descend dans la région lombo- 
abdominale et pelvienne, traverse le canal inguinal 
et parcourt le cordon spermatique. Elle se termine 
au pôle supérieur du testicule en deux branches, 
médiale et latérale. 

• L'artère ovarique descend dans la région lombo- 
abdominale, puis pelvienne, où elle se termine en 
deux branches, ovarique latérale et tubaire latérale, 
au niveau du pôle tubaire de l’ovaire. 

c) Rapports 

m Dans la région lombo-abdominale 

L’artère testiculaire ou ovarique descend derrière le 
péritoine pariétal postérieur, accompagnée des veines, 
des lymphatiques et des nerfs homonymes. 

• À droite , elle répond : 

-en avant, à la partie inférieure du mésentère, au 
mésocôlon ascendant et aux artères colique droite 
et iléo-cæcale; 

- en arrière, à la veine cave inférieure et au muscle 
psoas ; 

- puis elle côtoie le bord médial de l’uretère qu’elle 
croise en avant pour le suivre latéralement. 

• À gauche , elle répond : 

- en avant, au mésocôlon descendant, au mésocôlon 
sigmoïde, aux artères col ique gauche et sigmoïdien - 
nés; 

- en arrière, au muscle psoas ; 

- puis elle côtoie le bord médial de l’uretère quelle 
croise en avant pour le longer latéralement. 

■ L’artère testiculaire 

• Dans la région pelvienne, elle surcroise les vaisseaux 
iliaques externes et se dirige vers l’anneau inguinal 
profond. 
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• Dans le cordon spermatique, elle est accompagnée 
de l’artère crémastérique, du conduit déférent, des 
veines, des vaisseaux lymphatiques et des nerfs du 
testicule. 

■ L’artère ovarique 

Elle chemine dans le ligament suspenseur de l’ovaire. 
Au niveau du détroit supérieur, elle surcroise les vais¬ 
seaux iliaques externes, à 2 cm environ en avant des 
uretères, et pénètre dans le ligament large de l’utérus. 

d) Branches collatérales 

Chaque artère donne des rameaux urétériques pour la 
partie abdominale de l’uretère. 

L’artère testiculaire donne en plus des branches épidi- 
dymaires pour la tête et le corps de l’épididyme. 

e) Branches terminales (voir Vascularisation du testi¬ 
cule et de l’ovaire). 

f) Variations (fig. 10.22) 

Chaque artère peut naître de l’artère rénale ( 14 % des 
cas), plus fréquemment de l’artère rénale gauche 
(13%). 

Elle peut à son origine contourner, soit la veine cave, 
soit la veine rénale. 

Elle peut être double (17% des cas), voire triple. 

8 | L'artère mésentérique inférieure 
Elle est destinée à la partie gauche du côlon transverse, 
au côlon descendant, au côlon sigmoïde et au rec¬ 
tum. 


a) Trajet 

Elle naît de la face antérieure de l’aorte en regard du 
disque intervertébral séparant L3 et L4, à 3 ou 4 cm 
au-dessus de la terminaison de l’aorte. 

Elle se dirige obliquement en bas et à gauche jusqu’à la 
veine iliaque commune gauche, puis verticalement 
pour se terminer en artère rectale supérieure. 

b) Dimensions 

Longue de 7 cm environ, son calibre est d’environ 
5 mm à l’origine. 

c) Rapports 

Le long de son trajet, elle est accompagnée du plexus et 
des nœuds lymphatiques mésentériques inférieurs. 

• À son origine, elle est recouverte par la partie hori¬ 
zontale du duodénum. Elle chemine dans le méso¬ 
côlon descendant, croisant en avant la face latérale 
de l’aorte et le tronc sympathique lombaire, puis 
elle repose sur le muscle psoas en dedans de l’ure¬ 
tère et des vaisseaux gonadiques gauches. 

• Enfin elle croise en avant les vaisseaux iliaques 
communs gauches et descend dans l’épaisseur du 
segment vertical de la racine du mésocôlon 
sigmoïde. 

d) Branches collatérales 

Elle donne l’artère colique gauche et les artères sigmoï ¬ 
diennes (voir Vascularisation du gros intestin). 

e) Branches terminales (voir Vascularisation du rec¬ 
tum) 



FIG. 10.22. Variations 
d'origine des artères ovariques 

(d'après Notkovich) 

1. type I (habituel) 

2. type II (6 % à droite, 9 % à gauche) 

3. type III (20 % à droite, 6 % à gauche) 
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f) Variations 

Elles sont nombreuses au niveau de son origine et de 
sa distribution. 

E | BRANCHES TERMINALES 

11 Artères iliaques communes 
Elles naissent en regard de la quatrième vertèbre lom¬ 
baire et se dirigent obliquement en bas et latéralement. 
Chaque artère se divise en avant de l’articulation sacro- 
iliaque en artères iliaques externe et interne. 

a) Dimensions 

L’artère iliaque commune droite mesure 5 cm de lon¬ 
gueur et l’artère iliaque commune gauche, 4 cm. Leur 
calibre est de 10 mm (± 2). 

b) Anatomie de surface 

L’artère iliaque commune se projette sur le tiers d’une 
ligne unissant un point situé à 2 cm au-dessous et à 
gauche de l’ombilic, et le milieu du pli inguinal. 



c) Rapports 

• L’artère iliaque commune droite (fig. 10.23) 

- En avant , elle est croisée par le troisième nerf splan¬ 
chnique lombaire se rendant au plexus hypogastri¬ 
que supérieur. Elle est recouverte du péritoine parié¬ 
tal qui la sépare des anses intestinales. 

-En arrière , elle répond à la veine iliaque commune 
gauche, puis à la veine iliaque commune droite qui 
la sépare de la fosse ilio-lombaire droite délimitée 
par le corps de la vertèbre lombaire et le muscle 
grand psoas. Cette fosse contient le nerf obturateur, 
le tronc lombo-sacral, le tronc sympathique, l’artère 
ilio-lombaire et des lymphonœuds iliaques 
communs droits. 

- Latéralement et à distance, se trouvent les vaisseaux 
testiculaires ou ovariques et l’uretère droit (fig. 10.24). 

• L’artère iliaque commune gauche 

- En avant , elle est croisée par le troisième nerf splan¬ 
chnique lombaire, les vaisseaux rectaux supérieurs 
et l’uretère. Par l’intermédiaire du péritoine pariétal 
qui la recouvre, elle répond au récessus intersigmoï¬ 
dien. 

- En arrière , elle répond à la fosse ilio-lombaire gauche 
et son contenu. 

- Médialement, elle répond à la veine iliaque commune 
gauche. 

- Latéralement , elle répond à l’uretère et aux vais¬ 
seaux testiculaires ou ovariques. 



FIG. 10.23. Fosse ilio-lombaire 


FIG. 10.24. Artères iliaques chez la femme (vue antérieure) 


1. uretère 

2. tronc sympathique lombaire 

3. nœuds lymphatiques iliaques 
communs 

4. v. lombaire ascendante 


5. n. génito-fémoral 

6. n. fémoral 

7. tronc lombo-sacral 

8. a. ilio-lombaire 

9. n. obturateur 


1. v. cave inf. 

2. uretère droit 

3. lig. suspenseur de l'ovaire 
droit 

4. a. iliaque interne droite 


5. aorte 

6. uretère gauche 

7. lig. suspenseur de l'ovaire 
gauche et a. ovarique gauche 

8. a. iliaque int. gauche 
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Système veineux cave 


Le système veineux cave est le collecteur terminal des veines du corps, à l'exclusion des veines 
du cœur, de L'épicarde, des poumons et des plèvres. 

Il est formé de deux réseaux veineux interdépendants, le système cave supérieur et le système 
cave inférieur (fig. 11.1). 


FIG. ll.l. Veines caves et azygos 

(schématique) 

1* v. jugulaire interne 

2. v. subdavière 

3. v. brachio-céphalique gauche 

4. v. cave sup. 

5. w + intercostales 

6. v, hémi-azygos accessoire 

7. v. hémi-azygos 

S. anastomose azygo-rénale 
9, v. rénale gauche 
10 t w. lombaires 

11* v. Lombaire ascendante gauche 
12* v. ilio-Lombaïre 

13. v. sacrale moyenne 

14. v* iLiaque interne 

15. v. intercostale sup. droite 

16. v, azygos 

17. anastomose azygo-cave 
1S. v. cave iof. 

19. v. ovarique ou spermatique droite 

20. v. loin baie ascendante droite 

21. v. iliaque commune 
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3 
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11.1 


ORGANOGÉNÈSE 


À la quatrième semaine du développement, le concep- 
tus présente quatre veines principales paires, droites et 
gauches : les veines vitellines et ombilicales , qui s’abou¬ 
chent dans le sinus veineux, les veines précardinales et 
postcardinalesy qui s’unissent de chaque côté en une 
veine cardinale commune pour s’ouvrir dans le sinus 
veineux. 



1 


6 

7 

9 


18 


11 



17 


14 


16 


C 


A | VEINE CAVE SUPÉRIEURE (fig. u.2) 

11 Développement 

Le développement de la veine cave supérieure, précédé 
par celui de la veine cave inférieure, est plus simple. 
Au cours de la huitième semaine du développement, 
les veines précardinales sont unies par la volumineuse 
anastomose précardinale y future veine brachio-cépha- 
lique gauche. 

La partie terminale de la veine précardinale gauche 
s’oblitère et perd sa continuité avec la veine cardinale 
commune gauche. Un court segment persiste et forme 
la veine intercostale supérieure gauche. Le vestige du 
segment oblitéré est situé dans le pli de la veine cave 



de la veine cave inférieure 


FIG. 11.2. Organogénèse 

A. embryon de 6 semaines 

B. embryon de 7 semaines 

C. embryon de 8 semaines 

1. v. précardinale 

2. sinus veineux 

3. v. cardinale commune 

4. v. postcardinale 

5. foie 

6. anastomose subcardinale 
- vitelline droite 

7. v. subcardinale 

8. mésonéphros 

9. anastomose subcardinale 


10. anastomose sub-postcardinale 
droite 

11. v. iliaque externe 

12. v. iliaque interne 

13. anastomose postcardinale 

14. v. supracardinale gauche 

15. anastomose supra- 
postcardinale gauche 

16. anastomose sub-supracardinale 
gauche 

17. anastomose précardinale 

18. v. supracardinale droite 
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gauche 1 qui prolonge la veine oblique de l’atrium gau¬ 
che. 

La veine précardinale droite donne la veine brachio¬ 
céphalique droite. 

2 | La veine cave supérieure définitive 

La veine cave supérieure dérive de la veine cardinale 
commune droite et de la partie crâniale de la veine pré¬ 
cardinale droite. 

B | VEINE CAVE INFÉRIEURE 
11 Développement 

La veine cave inférieure dérive d’une succession de seg¬ 
ments de veines qui ont une existence temporaire et 
une régression partielle ou totale. 

À la quatrième semaine, chaque mésonéphros est 
drainé par une veine postcardinale. 

a) Au cours de la cinquième semaine 

À la face médiale du mésonéphros apparaît la veine 
subcardinale et les anatomoses subcardinale, subpost¬ 
cardinales et subcardinale-vitelline droite. 

b) Au cours de la sixième semaine 

Les veines supracardinales droite et gauche se dévelop¬ 
pent et des régressions apparaissent : au niveau de 
l’extrémité crâniale des veines subcardinales et un seg¬ 
ment caudal de la veine postcardinale gauche. 

c) Au cours de la septième semaine 

Le segment caudal des veines postcardinales et le seg¬ 
ment moyen des veines supracardinales régressent, 
ainsi que certaines veines anastomotiques. 

2 | La veine cave inférieure définitive 

(fig. 11.3) 

a) La veine cave inférieure est constituée de six seg¬ 
ments d’origines embryonnaires différentes, qui sont 
dans le sens crânio-caudal : 

• le segment suprahépatique y dérivant de la veine vitel¬ 
line droite ; 

• le segment hépatique , de l’anastomose subcardinale- 
vitelline droite; 

• le segment suprarénal , de la veine subcardinale 
droite ; 

• le segment rénal , de l’anastomose subsupracardinale 
droite; 


• le segment infrarénal , de la veine supracardinale 
droite; 

• le segment iliaque , des veines postcardinales. 

b) Les veines gonadiques dérivent de la partie caudale 
des veines subcardinales. 

C| VEINE AZYGOS 

La veine azygos dérive de la veine postcardinale droite 
et du segment crânial de la veine supracardinale 
droite. 

La veine hémi-azygos dérive de l’anastomose supracar¬ 
dinale et de la partie moyenne de la veine supracardi¬ 
nale gauche. 



1. Ancien. : pli de Marshall. 


FIG. 11.3. Parties constitutives de la veine cave inférieure 


1. v. azygos 

2. v. rénale droite 

3. v. testiculaire ou ovarique 
droite 

4. v. iliaque commune droite 

5. v. iliaque externe droite 

6. v. iliaque interne droite 

7. v. sacrale médiane 

8. v. brachio-céphalique gauche 


9. v. intercostale gauche 

10. v. oblique de l'atrium gauche 

11. v. hémi-azygos 

12. v. rénale gauche 

13. v. testiculaire ou ovarique 
gauche 

14. v. iliaque commune gauche 

15. v. iliaque externe gauche 

16. v. iliaque interne gauche 
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D | MALFORMATIONS 

La multiplicité des origines et des remaniements expli¬ 
que le grand nombre des malformations* 

11 La veine cave supérieure double 

Elle résulte de l'absence d'anastomose précardinale et 
de la persistance de la veine précardinale gauche* Celle- 
ci peut s'ouvrir soit dans le sinus coronaire, soit excep¬ 
tionnellement dans l’atrium gauche. 

2 | L'absence de veine cave inférieure 

(fig. U A) 

Elle est exceptionnelle (environ quinze cas recensés) et 
il s'agit le plus souvent de l'absence des segments hépa¬ 
tique et suprarénal qui sont remplacés par la veine 
azygos. Les veines hépatiques s’ouvrent alors directe¬ 
ment dans l'atrium droit. 



FIG. 11*4, Absence de veine cave inférieure 


1. v* azygos (partie suprarénale) 

2. w. hépatiques 

3. surrénale droite 

4. rein droit 

5. v. testiculaire ou ovarique 
droite 


6. v. azygos (partie infrarénale) 
7* v. iliaque commune droite 
S, atrium droit 
9. v* hémi-azygos 


3 | La veine cave inférieure double 

(fig. US) 

La duplicité est de localisation infrarénale (2 à 3 %),en 
raison de la persistance des parties caudales des veines 
supracard inales* Ces veines caves infrarénales peuvent 
être anastomosées ou isolées. 



FIG. 11.5* Veine cave inférieure double 


A, avec anastomose iliaque 

B. sans anastomose iliaque 
1* v, cave inf* (partie 

suprarénale) 


2. v. cave inf. droite 

3. v. iliaque commune droite 

4. v. cave ini gauche 
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41 La veine cave inférieure gauche 

(fig. 11.6) 

Elle résulte de la persistance de la partie caudale de la 
veine supracardinale gauche. La veine cave inférieure 
gauche (0,2 %) peut croiser l'aorte en avant ou en 
arrière. 


5 | La veine rénale gauche 

Elle peut naître sur toute la hauteur de la veine cave 

i nfrarénale, être multiple, rétro-aortique, ou annulaire 

pérï-aortique. 


2 


FIG. 11*6, Veine cave inférieure 
gauche 

Cartouche : terminaison antérieure 
de la veine cave inférieure gauche 

1. v. cave inf. (partie suprarénale) 

2. rein droit 

3. aorte 

4. a. testiculaire ou ovarique gauche 
5* v* cave inf* gauche 

6, a, mésentérique inf* 
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11.2 


SYSTÈME CAVE SUPÉRIEUR 


Le système cave supérieur est le tronc collecteur des 
veines de la partie supradiaphragmatique du corps 
dans l'atrium droit ( fig * 1L7), 

Le collecteur principal est la veine cave supérieure for¬ 
mée de l’union des deux veines brachiocéphaliques 
droite et gauche. 


A | VEINES BRACHIQ-CÉPHALIQUE5 1 2 3 4 

Au nombre de deux, droite et gauche chaque veine est 
formée par l’union des veines jugulaires interne et sub- 
ciavière, en arrière de l'articulation sterno-daviculaire 
(fig* U.8). 



FIG. 11 J. Coupe coronale du tronc : cliché TDM 3D 

(cliché Dr Th. Diesce) 


1. v. cave sup. 

2 . are aortique 

3. tronc pulmonaire 

4. cœur 


5. v. cave înf. 

6. foie 

7. rate 


11 Trajet 

a) La veîne brachio céphalique droite, longue de 3 cm 
environ, se dirige presque verticalement en bas et à 
gauche. 

b) La veine brachio-cêphalique gauche, longue de 
5 cm* se dirige presque horizontalement en bas et à 
droite, pour fusionner avec son homonyme droite, à 
droite de la ligne médiane, 

2 | Rapports 

a) La veine brachio-cêphalique droite 
Elle répond: 

» en avant , à la plèvre et au poumon droit, à la clavi¬ 
cule et au I er cartilage costal; 

* en arrière , au nerf vague et au tronc brachio-cépha- 
lique; 

* à droite ., à la plèvre, au poumon et au nerf phrénique 
droits; 

* à gauche, au thymus ou à son reliquat. 

b) La veine brachio-cêphalique gauche 
Elle répond : 

* en avant , au manubrium sternal dont elle est sépa¬ 
rée par Le thymus; 

* en arrière , au tronc brachio-cêphalique, à la carotide 
commune et à l’artère subdavière gauches, aux nerfs 
vague et phrénique gauches, et aux noeuds lympha¬ 
tiques paratrachéaux gauches; 

* en haut, aux veines thyroïdiennes inférieures. 

3 | Veines affluentes 

a) Chacune reçoit les veines vertébrale, jugulaire pos¬ 
térieure, thoracique interne, péricardiaco-phrénique, 
thymique, et des vaisseaux lymphatiques, 

b) La veine brachiocéphalique gauche reçoit en outre 
les veines thyroïdiennes inférieures, le conduit thora- 


2. Ancien. : tronc brachio-cêphalique. 
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FIG. 11.8. Rapports de la trachée 

(vue antérieure) 

1. n, vaque droit 

2. n, cardiaque cervical sup< 

3 . tronc thyro-cervical 

4. a. vertébrale 

5. conduit lymphatique droit 

6. n. cardiaque cervical moyen 
7 ( v. thoracique interne droite 
g, v. brachio-cêphalique droite 

9. v, brachio-eéphaLique gauche 

sectionnée 

10. Lymphonœuds trachéo-bronchiques 

11. œsophage 

12. v. cave sup. 

13. aorte 

14. glande thyroïde 

15. n. phrénique gauche 
16 r conduit thoracique 

17. v. jugulaire interne 

18. a. et v. subclaviêres 

19. nn. vague et laryngé récurrent 
gauche 

20. Lig. artériel 

21. plexus cardiaque sup. et ganglions 
cardiaques 

22. tronc pulmonaire 



ci que, la veine intercostale supérieure gauche et la vei¬ 
ne intercostale suprême. 

B | VEINE CAVE SUPÉRIEURE 

C’est une grosse veine formée de la réunion des veines 
bmchio-céphaliques droite et gauche (fig. 11.9). 

Elle naît à la hauteur de la face postérieure du 1 er car¬ 
tilage costal droit et se draine dans f atrium droit. 

Sa longueur est d’environ 7 cm et son calibre de 2 cm. 

11 Trajet 

Elle descend verticalement le long du bord droit du 
sternum et se termine dans la paroi supérieure de 
Vatrium droit en regard du 2 e espace intercostal droit. 
Dans son ensemble, elle présente une légère courbure 
à convexité droite. 

2 | Rapports 

Sa partie terminale est recouverte du péricarde 
séreux. 


a) La portion suprapéricardique 

Elle est en rapport : 

* en avant , avec le thymus ou son reliquat, la plèvre, 
les deux premiers cartilages costaux, et le sternum ; 

* en arrière , avec la racine du poumon droit, les 
noeuds lymphatiques bronchiques et la terminaison 
de la veine azygos; 

* à gauche , avec l’aorte ascendante ; 

* à droite , avec la plèvre médiastinale droite, le nerf 
phrénique droit et les vaisseaux péricardiaco-phré- 
niques droits. 

b) La portion péricardique (fig. î LÎO) 

Le péricarde séreux recouvre sa surface gauche sur une 

hauteur de 20 mm et sa surface droite sur 13 mm. Elle 

répond : 

* en avant , à l’auricule droit; 

* à gauche, à l’aorte, dont elle est séparée par l’ostium 
droit du sinus transverse; 

* en arrière , à l’artère pulmonaire droite. 


155 




























VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 



5 

6 
7 


FIG. 11.9. Coupe TDM axiale 

(cliché Dr Th. Diesce) 

1. v. brathïü-téphahquÊ droite 

2 . tronc bratfrio-céphalïque 

3. sternum 

4. v. brac h io-céphalique gauche 


niveau de T 3 : vue inférieure 

5. a. carotide commune gauche 

6. a. subclavière gauche 

7. œsophage 

8. trachée 


au 


3 | Branche affluente : la veine azygos 

a) Origine - Trajet - Terminaison 
Elle fait sui te à la veine lombaire ascendan te droite > pénè¬ 
tre dans le thorax à travers le même orifice que le nerf 
grand sympathique droit,et suit les faces latérales droi¬ 
tes des corps vertébraux (fig. î L U). 

Au niveau du 3 e espace intercostal, elle s’incurve en 
avant, et passe au-dessus de la bronche principale 
droite, formant Y arc de Vazygos. 

Elle se termine à la partie inférieure de la face posté¬ 
rieure de la veine cave supérieure (fig. 11.12). 

La veine azygos et les veines de la colonne verté¬ 
brale constituent une voie de suppléance impor¬ 
tante qui draine le sang lorsque la veine cave infé¬ 
rieure est obstruée. 


b) Dimensions 

Longue de 20 à 25 cm, son calibre est de 4 mm à Y ori¬ 
gine et de 10 mm à sa terminaison. 

Dans sa partie moyenne, elle présente une paire de val¬ 
vules. 

c) Rapports 

* De son origine à sa crosse , elle répond : 



FIG. 11.10, Péricarde séreux et 
ligne de réflexion du péricarde 

(vue postéro-inférieure gauche) 

A. sinus transverse 
8. récessus puLmonaire gauche 

C. récessus fnterpulmortalre gauche 

D. sinus oblique 

1. tronc pulmonaire 

2. pli de la v. cave gauche 

3. v. pulmonaire sup. gauche 

4. v. oblique de ratrium gauche 

5. grande v. coronaire 

6. sinus coronaire 

7. aorte ascendante 

8. v. cave sup. 

9. v. pulmonaire sup. droite 

10. v. pulmonaire inf. droite 

11. v. cave inf. 

12. a. interventriculaire post.. 
v. moyenne du cœur 
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FIG. 11.11. Origine de la veine azygos : variations 
(d'après HolUnshead) 


1. v. azygos 

2. v. subcostale 

3. v. lombaire ascendante 
droite (racine latérale de la 
v, azygos) 

4. l re v. Lombaire 

5. v. rénale droite 

6. v. lombaire ascendante 

7. v. cave inf. 


S. v. rénale gauche 
9. racine médiale 
de la v. azygos 
10. racine médiale 
de la v. hémi-azygos 

a. 1 racine d'origine 

b. 2 racines d'origine 

c. 3 racines d'origine 

d. 4 racines d'origine 


-à gauche , au conduit thoracique, et plus loin, à 
l’aorte ; 

- à droite, à la plèvre médiastinale droite; 

-en arrière , au rachis thoracique et aux vaisseaux 
intercostaux droits; 

- en avant t à la racine du poumon et au ligament pul¬ 
monaire droits. 

* Au niveau de son arc, elle surcroise la bronche prin¬ 
cipale droite, Fartère pulmonaire droite et les nœuds 
lymphatiques broncho-pulmonaires droits. Elle 
répond : 

- à droite, à la plèvre pulmonaire droite ; 

- à gauche de Y œsophage, au nerf vague droit et à la 
trachée. 


d) Variations 

Exceptionnellement, Tare de Fazygos, enfermé dans un 
repli de la plèvre viscérale, a un trajet intrapulmonaire 


i 


1 


3 


4 


5 



6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 


13 


FIG. 11,12, Médiastin (vue latérale droite) 


1. œsophage 

2. a., v. et n. intercostaux 

3. v. azygos 

4. bronche principe Le droite 

5. n. grand splanchnique 

6. n. vague droit 

7. v. b rachio-céphalique gauche 

8. vestiges du thymus 


9. n. phrénique et 

a. péricardiaco-phrénique 
droits 

10. v, cave sup. 

11. aa. pulmonaires droites 

12. w. pulmonaires droites 

13. v. cave inf. 


dans une scissure propre, la scissure azygos. Celle-ci 
délimite le lobe azygos (fig. 11.13). 

e) Veines affluentes (fig. IL 14) 

La veine azygos reçoi t des veines œsophagiennes,bron¬ 
chiques droites, péricardiques, médiastinales, phréni¬ 
ques supérieures, intercostale supérieure droite, inter¬ 
costales postérieures droites, hémi-azygos et la veine 
h ém i - a zygos accès so i re. 

* La veine intercostale supérieur droite 
Elle draine les trois premières veines intercostales 
postérieures droites et descend pour se jeter dans Tare 
de la veine azygos. 
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FIG. 11.13. Lobe azygos 


A. coupe transversale 

3. v. cave sup. 

B, vue postero-médiale droite 

4. lobe azygos 

1. v. brachio-céphalique droite 

5. scissure azygos 

2. v. brachio-céphalique gauche 

6, v. azygos 


7. hile du poumon droit 

8. arc de L'azygos 

9. 4* côte 



FIG. 11.14. Quelques variations de la veine azygos (d'après Seib et Hollinshead) 

A. v. azygos double B et C, présence de w. hémi-azygos D. absence de v. hémi-azygos 

et hémi-azygos accessoire 
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# Les veines intercostales postérieures droites 
Satellites des artères intercostales postérieures droites 
4 à 11 » elles drainent en particulier les plexus veineux 
vertébraux externes et internes. 

* La veine hémi-azygos* 

Elle naît dans l'abdomen où elle prolonge la veine 
lombaire ascendante gauche. 

Elle pénètre dans le thorax à travers le pilier gauche 
du diaphragme, et monte le long de la face gauche des 
vertèbres thoraciques. 

Au niveau de la vertèbre thoracique T7, elle s'infléchit 
à droite et passe en arrière de l'aorte et du conduit 
thoracique, pour se jeter dans la veine azygos. 

Elle reçoit les quatre ou cinq dernières veines inter¬ 
costales postérieures gauches, des veines œsopha¬ 
giennes, phréniques supérieures et médiastinales. 
Variations : elle peut s'anastomoser avec la veine cave 
inférieure, la veine rénale gauche, la veine hémi- 
azygos accessoire ou la veine azygos. 


3. Ancien. : v. hémi-azygos inf, s v, petite azygos inf. 


11.3 


La veine cave inférieure est le tronc collecteur des vei nés 
de la partie infradiaphragmatique du corps, dans 
l'atrium droit. 

Située presque entièrement dans la cavité abdominale 
(partie abdominale), elle traverse le diaphragme et 
présente un court trajet thoracique (partie thoracique) 
(fig.lU5etlL16). 

A | TRAJET 

11 L'origine 

Elle naît de l'union des veines iliaques communes 
droite et gauche sur la face droite de la partie supérieure 
du corps de la vertèbre lombaire L5 (fig. IL17 ). 

2 | Lâ direction 

Elle monte verticalement sur le côté droit de la colonne 
lombaire (partie abdominale). 

Puis elle traverse le diaphragme au niveau du centre 
tendineux (partie diaphragmatique). 

Elle devient alors thoracique et pénètre dans le péri¬ 
carde (partie thoracique). 


• La veine hémï-azygos accessoire 4 
Elle descend sur la face gauche des vertèbres thoraci¬ 
ques supérieures puis au niveau de T7, elle s'infléchit 
à droite, passe en arrière de l'aorte et du conduit tho¬ 
racique pour se terminer dans la veine azygos. 

Elle reçoit les six ou sept premières veines intercos¬ 
tales postérieures gauches, les veines bronchiques 
gauches, des veines œsophagiennes et des veines 
médiastinales. 

Variations : lorsqu'il existe une veine intercostale 
supérieure gauche, la veine hémi-azygos accessoire 
ne reçoit que les 5 e , 6 e et 7 e veines intercostales gau¬ 
ches postérieures. 

f) Anastomoses 

Elle s'anastomose par son origine avec le système cave 
inférieure et ses veines affluentes, parfois directement 
avec la veine cave inférieure (anastomose azygo-cave) 
et l'hémi-azygos (voir Chapitre 17). 


4. Ancien. : v. hémi-azygos sup. t v. petite azygos sup. 


3 | La terminaison 

Elle se termine dans la paroi postéro-inférieure de 
Vatrium droit , au niveau du corps de la vertèbre thora¬ 
cique T9. 

Son ostium atrial présente une valvule, la valvule de la 
veine cave inférieure 5 6 . 

B | DIMENSIONS - FORME 

11 La partie abdominale 
Elle a une longueur de 20 cm en moyenne. Son calibre 
est de 22 mm en moyenne, plus important au-dessus 
de l'abouchement des veines rénales. 

Elle présente deux dilatations ampullaires : 

• le sinus cave-hépatique d'environ 30 mm de diamè¬ 
tre, est situé au-dessus des veines hépatiques; 

* le sinus cave-rénal, situé au niveau de l'abouchement 
des veines rénales. 


5. Ancien. : valvule d’Eustache, 

6. Ancien. : sinus hépatique de CalerL 


SYSTEME CAVE INFERIEUR 
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FIG, 11.15. Cavographie inférieure (cliché Dr Ph. Chartier) 

1. v cave ini 4. v. iliaque externe 

2. v rénale droite 5. v. iliaque interne 

3. v. iliaque commune 



FIG* 11,16. Coupe TDM transversale de l'abdomen 

(cUché Dr Th, Diesce) 


1. v* porte 

2. a. mésentérique sup. 

3. pancréas 

4. rate 

5. v. rénale gauche 


6, rein gauche 

7, foie 

8, rein droit 

9, v. cave inf, 
10. aorte 



FIG. 11.17. Rapports de la veine cave inférieure 

(coupe sagittale : vue gauche) 


1. conduit cystïque 

2. vésicule biliaire 

3. duodénum 

4. mésocôlon transverse 

5. côlon transverse 

6. v, hépatique 

7. foie 

8. v. cave inf. 


9. lobe caudé 
10. vestibule de la bourse 
omentale 
11* v. porte 

12. conduit cholédoque 

13. v. rénale gauche 

14. pancréas 


2 | La partie thoracique 

Elle forme un cylindre tronqué avec un bord droit de 
35 mm et un bord gauche de 15 mm. 

Son calibre est de 33 mm environ. 


CI RAPPORTS 

11 La partie abdominale (fig. îl.îS) 

La veine cave inférieure est accompagnée le long de son 
trajet par les nœuds lymphatiques tombaux précaves, 
latérocaves, rétrocaves et intermédiaires. 
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FIG, 11-13. Péricarde 

(vue antérieure et droite) 

1. v. cave sup. 

2. n. phrénique droit 

3. v. pulmonaire sup. droite 

4. v. pulmonaire inf. droite 

5. poumon et plèvre réséquée 

6* fig. péri cardiaco-phrénique droit 

7, diaphragme 

8. v. cave inf* 

9* Lymphe nœud s phréniques sup. 
dans L'espace péricardïaco- 
p h ré nique 

10* fig. pi ri cardiaco-phrénique ant. 
11* cœur tracté et recouvert 
du péricarde séreux 



a) En avant, elle répond de bas en haut à : 

• l'origine de l'artère iliaque commune droite; 

• la racine du mésentère et ses vaisseaux; 

• F artère testiculaire ou ovarique droite ; 

• la partie horizontale du duodénum; 

• la tête du pancréas ; 

• le vestibule omental qui la sépare de la partie supé¬ 
rieure du duodénum et du ligament hépato-duodé- 
nal; 

• le foie, qu elle marque d'un sillon qui sépare les 
lobes droit et caudé. 

La veine cave peut être partiellement intrahépati¬ 
que. 

b) En arrière , elle répond : 

• aux corps des vertèbres lombaires L4 à L1 ; 

• au muscle grand psoas; 

• au tronc sympathique droit ; 

• au pilier droit du diaph ragme ; 

• à la partie médiale de la surrénale droite ; 

• aux artères lombaires, rénale, surrénale moyenne et 
phrénique inférieure droites. 

c) À droite, elle répond : 

• au côlon ascendant; 

• au bord médial du rein droit et à F uretère d roit. 

d) À gauche , elle répond : 

• à l'aorte abdominale; 


• au pilier droit du diaphragme; 

• au lobe caudé du foie. 

2 | La partie diaphragmatique 

La veine cave inférieure adhère étroitement au bord du 
foramen diaphragmatique de la veine cave inférieure 7 . 

3 | La partie thoracique (fig . 1U9) 

Le péricarde séreux entoure sa jonction atriale. Dans 
son ensemble, cette portion est enveloppée du péricarde 
fibreux et du ligament phréno-péricardique droit. 

a) En arrière, elle répond au ligament triangulaire 
droit, et plus à gauche, à l'œsophage. 

b) À droite et en avant, elle est au contact du nerf phré¬ 
nique droit, des vaisseaux péricardiaco-phréniques 
droits, des lymphonœuds péricardiques latéraux, de la 
plèvre médiastinale droite et du poumon droit. 

c) À gauche, elle répond à Fespace péricardiaco- 
diaphragmatique qui est limité par le péricarde, le 
diaphragme, la veine cave inférieure et le ligament 
phréno-péricardique antérieur. Il contient des lym¬ 
phonœuds phréniques supérieurs. 


7* Ancien. : orifice quadrilatère. 
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FIG, 11.19* Rapports de la portion thoracique de la veine 
cave inférieure (vue supérieure après exérèse des poumons 
et du cœur) 


1. péricarde séreux 

3. v. cave inf. 

2, œsophage 

9. plèvre médiastinale droite 

3* aorte 

10. conduit thoracique 

4* v. hé mi-azygos 

11. v. azygos 

5. n. grand splanchnique gauche 

12. n. grand splanchnique droit 

6. tronc sympathique gauche 

13* tronc sympathique droit 

7. n * phrénique, a* et 


v* péricardiaco phréniques 


droits 



D | VEINES AFFLUENTES 

La veine cave inférieure draine ; au-dessous du foie^ les 
veines rénales, surrénale droite, testiculaire ou ovarique 
droite et lombaires ; en arrière du foie, les veines hépa¬ 
tiques accessoi res ; au-dessus du foie , les veines hépati¬ 
ques et phréniques inférieures* 

11 Les veines rénales* (fig. ÎL20) 

Au nombre de deux, droite et gauche, elles naissent de 
F union des veines interlobaires au niveau du hile du 
rein. 

Elles sont volumineuses et a valvulaires. Leur calibre est 
d'environ 8 à 10 mm* 

Elles se dirigent médmlement,en haut et en avant, pour 
atteindre la veine cave inférieure au niveau de la vertè¬ 
bre lombaire L2* 

a) La veine rénale gauche, longue de 75 mm, passe en 
avant de l'aorte immédiatement au-dessous de l’ori¬ 
gine de l'artère mésentérique supérieure, pour se jeter 
dans la veine cave inférieure. 


b) La veine rénale droite mesure 25 mm de longueur. 
Elle est située en arrière de la partie descendante du 
duodénum. 

c) Les veines collatérales 

Chaque veine rénale reçoit des rameaux surrénaux, 
capsulaires et urétériques. 

La veine rénale gauche reçoit en outre la veine testicu¬ 
laire ou ovarique gauche, et souvent l'anastomose de 
la veine hémï-azygos et de la première veine lom¬ 
baire^* 

2 | La veine surrénale droite 

Très courte, elle naît du hile de la surrénale droite et se 
jette directement dans la face postérieure de la veine 
cave inférieure* 

3 | La veine testiculaire droite 10 
ou ovarique droite 

Elle naît de la partie postérieure de l'épididyme ou du 
hile de l'ovaire par un plexus pampiniforme. Ce plexus 
accompagne l'artère testiculaire ou ovarique droite* Il 
se résout en deux veines, qui passent devant le muscle 
psoas et Tu r et ère, Edles fusionnent en une seule veine 
qui se termine dans la veine cave inférieure, en dessous 
de la veine rénale droite* 

4 | Les veines lombaires (ou tombales) 
Généralement au nombre de cinq, elles se dirigent trans¬ 
versalement au-dessus des artères lombaires et se termi¬ 
nent dans la veine cave inférieure. Ellessont unies par une 
anastomose verticale, la veine lombaire ascendante* 
Elles reçoivent des rameaux dorsaux, spinaux et inter¬ 
vertébraux* 

5 | Les veines hépatiques accessoires 11 

Elle drainent essentiellement le lobe caudé et le lobe 
droit, et parfois le lobe gauche, directement dans la 
veine cave inférieure* 

6 | Les veines hépatiques 12 

Elles sont au nombre de trois: les veines hépatiques 
droite, moyenne et gauche* Elles naissent dans le foie, 
de l'union de veines sublobulaires ; les veines sublobu¬ 
laires proviennent de la fusion de veines centrales hépa¬ 
tiques. 


8. Voir Tome 4 , Chapitre 5. 

9. Ancien. : arc réno-azygo-lombaire de Lejars. 

10. Ancien. : v. spermatique droite. Voir Tome 4 . 

I L Ancien. : petites w. sus-hépalïques, 

12. Ancien. : w. sus-hépatiques. Voir Chapitre 17. 
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FIG. 11*20. Veine cave inférieure 
et ses veines afftu entes 

(schématique) 

1. atrium droit 

2. ostium de La v. cave inf. 
et sa valvule 

3. v. phrénique inf. droite 

4. w. hépatiques 

5. v. surrénale droite 

6. v. azygos 

7 . v* capsulaire 

S. v, rénale droite 
g. v* urétérique 

10. v. ovarique ou testiculaire droite 

11. ostium du sinus coronaire 
et sa valvule 

12. v, phrénique inf. gauche 

13 . v* surrénale gauche 

14. v. hémi-azygos 

15. v. rénale gauche 

16. v. lombaire ascendante 

17. v. ovarique ou testiculaire gauche 
1S. v* Lombaire 



Elles se jettent immédiatement dans la veine cave infé¬ 
rieure, lorsque celle-ci est sus-jacente à la face posté¬ 
rieure du foie, 

7 | Les veines phréniques inférieures * 1 - 1 
Elles naissent de la face inférieure du diaphragme par 
plusieurs rameaux, qui fusionnent en deux troncs, droit 
et gauche. Ceux-ci se jettent dans la veine cave infé¬ 
rieure au-dessus des veines hépatiques. 


13. Ancien. : w. diaphragmatiques inf. 


Elles reçoivent des rameaux surrénaux et œsophagiens. 

E | ANASTOMOSES 

Le segment infraréna! de la veine cave inférieure est 
parfois le siège d'une oblitération secondaire à une 
thrombose* Les voies de suppléances sont alors le sys¬ 
tème azygos, les veines thoraco-épigastriques et les 
branches affluantes de la veine porte, les veines rectales 
en particulier. 


11.4 


VEINES DE LA COLONNE VERTÉBRALE 


Les veines de la colonne vertébrale sont largement anas¬ 
tomosées entre elles sur toute la longueur du rachis* 
Elles comprennent les plexus veineux vertébraux inter¬ 
nes et externes, les veines basivertébrales et les veines 
intervertébrales. 

Ce plexus vertébral est avalvulaire, excepté les petites 
veines anastomotiques* La pression y est faible, et l'in¬ 
jection rétrograde des plexus veineux vertébraux vers 
le système cave s'obtient facilement avec une légère 
diminution de la pression intra-abdominale. 


Ces veines constituent une voie de suppléance et 
de drainage rapide du corps. 

Elles constituent la voie métastatique rapide des 
cancers du sein et de la prostate vers le rachis ( Bat- 
son)* 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 


A | PLEXUS VEINEUX VERTÉBRAUX 

11 Les plexus veineux vertébraux internes 
Ils sont situés dans le canal vertébral entre la dure-mère 
et les vertèbres (fig. 11.21). 

Us reçoivent les veines spinales et se drainent dans les 
veines intervertébrales. 

a) Le plexus veineux vertébral interne antérieur , 

formé de volumineuses veines et situé de chaque côté 
du ligament longitudinal postérieur, s’anastomose avec 
les veines basivertébrales et les sinus veineux de la dure- 
mère encéphalique. 

b) Le plexus veineux vertébral interne postérieur est 
situé en avant du ligament jaune. 

2 | Les plexus veineux vertébraux externes 
Ils sont situés à la surface de la colonne vertébrale. Ils 
se drainent dans les veines intervertébrales. 

a) Le plexus veineux vertébral externe antérieur est 
appliqué contre les corps vertébraux. 


6 

12 



5 

6 

7 

8 


FIG. 11.21. Plexus veineux vertébraux (vue supérieure 
au niveau d'une vertèbre thoracique) 


1. plexus veineux vertébral 
externe ant. 

2. plexus veineux vertébral 
interne ant. 

3. v. azygos 

4. v. spinale ventro-latérale 
longitudinale 

5. v. intervertébrale 

6. v. intercostale 


7. v. spinale dorso-latérale 
longitudinale 

8. plexus veineux vertébral 
interne post. 

9. plexus veineux vertébral 
externe post. 

10. v. basivertébrale 

11. v. hémi-azygos 

12. r. dorsal du n. spinal 


11 est plus développé au niveau du cou et s’anastomose 
avec les veines basivertébrales. 

b) Le plexus veineux vertébral externe postérieur est 

appliqué contre les surfaces des lames, autour des pro¬ 
cessus épineux transverses et articulaires vertébraux. 


B | VEINES VERTÉBRALES (fig. 11.22) 

11 Les veines basivertébrales 

Situées dans le corps vertébral, elles convergent en 
arrière pour s’ouvrir dans le plexus vertébral interne 
antérieur. 

2 | Les veines intervertébrales 

Situées dans les foramens intervertébraux, elles drai¬ 
nent les plexus veineux vertébraux. 

Selon la région, elles s’ouvrent dans les branches dor¬ 
sales des veines intercostales postérieures, des veines 
lombaires et des veines sacrales latérales. 
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FIG. 11.22. Plexus veineux vertébraux (coupe sagittale) 


1. v. basivertébrale 

2. plexus veineux vertébral 
interne ant. 

3. plexus veineux vertébral 
externe ant. 

4. disque intervertébral 

5. w. intervertébrales 


6. corps vertébral 

7. processus épineux 

8. plexus veineux vertébral 
interne post. 

9. plexus veineux vertébral 
externe post. 
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12 


Système lymphatique 
thoraco-abdominal 


Le système lymphatique du thorax et de l'abdomen comprend des lymphocentres pariétaux et 
viscéraux drainés in fine par le conduit thoracique et le conduit lymphatique droit dans les 
veines subclavières (fig. 12.1). 


FIG. 12.1. Conduit thoracique 
et conduit lymphatique droit 

1. œsophage 

2. v. jugulaire interne 

3. v. subclavière 

4. v. hémi-azygos accessoire 

5. nœuds lymphatiques 

6. conduit thoracique 

7. v. hémi-azygos 

8. citerne du chyle 

9. tronc intestinal 

10. nœuds lymphatiques lombaires 

11. nœuds lymphatiques iliaques 

12. tronc jugulaire 

13. tronc subclavier 

H. conduit lymphatique droit 

15. tronc broncho-médiastinal 

16. v. azygos 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 


12.1 


LYMPHOCENTRES THORACIQUES 


Les lymphonœuds thoraciques sont localisés dans la 
paroi thoracique, mais essentiellement dans la cavité 
thoracique*au niveau du médïastin. 

A | LYMPHONŒUDS INTERCOSTAUX 

Ils sont situés dans la partie postérieure des espaces 
intercostaux (fig. 12.2)* 

Ils drainent la plèvre, les espaces intercostaux et le sein. 
Leurs collecteurs efférents rejoignent : 

* les troncs subclaviers pour les deux premiers nœuds 
intercostaux; 

* à droite, le tronc brachio*médiastinal droit ; 

* à gauche, le conduit thoracique et le tronc brachio- 
médiastinal gauche. 


a) Les nœuds prévasculaires sont situés en avant de 
Tare aortique et de ses branches, des veines brachio¬ 
céphaliques et de la veine cave supérieure. Le nœud du 
ligament artériel est près du ligament artériel. 

Ils drainent le thymus, le péricarde et les nœuds paras- 
ternaux. 

b) Les nœuds paratrachéaux 1 sont situés le long des 
bords latéraux de la trachée. 

c) Les nœuds trachéo-bronchiques supérieurs sont 

situés au-dessus des bronches principales et de la par¬ 
tie adjacente de la trachée. Le nœud de 1 arc de la veine 
azygos siège sous son arc. 

2 | Les lymphonœuds médiastinaux 
antérieurs 


B | LYMPHONŒUDS MÉDIASTINAUX 

11 Les lymphonœuds médiastinaux 
supérieurs 

Ils sont collectés par les troncs brachio-médiastinaux 
droit et gauche. 


a) Les nœuds parasternaux 2 sont situés le long de l’ar- 
tère thoracique interne. 


1. Ancien. : nœuds pérïtrachéaux. 

2 . Syn, : noeuds thoraciques internes; ancien, : noeuds mammaires 

internes. 



FIG. lt.2, Lymphonœuds et drainage 
lymphatique du thorax (vue antéro latérale 
droite avec ablation du poumon) 

1. conduit Lymphatique droit 

2. v, brachio-céphalique droite 

3. nœud paratrachéal 

4. v, intercostale sup. droite 

5. arc de la v. azygos et nœud trachéo- 
bronchique sup. 

6. nœud intercostal 

7. nœud prévertébral 

S. nœud pré-œsophagien 
9. conduit thoracique 

10. diaphragme 

11. foie 

12. v. jugulaire interne 

13. v. stibdavière 

14. nœud prévasculaire 

15. nœud parasternal 

16. nœud phrénique sup. 
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SYSTÈME LYMPHATIQUE THORACO-A BDOMINAL fl 


. Ils drainent les nœuds prépéricardiques et latéro- 
péricardiques, la partie antérieure de la plèvre 
costale, le diaphragme, mais aussi le sein, le foie et la 
paroi abdominale supra-ombilicale, excepté les 
téguments. 

« Leurs collecteurs efférents rejoignent les nœuds 
prévasculaires et les troncs broncho-médiastinaux. 

b) Les nœuds prépéricardiques sont situés entre le 
péricarde qu’ils drainent, et le sternum. 

Leurs collecteurs efférents rejoignent les nœuds paras¬ 
ternaux. 

3 | Les lymphonœuds médiastinaux 
moyens 

a) Les nœuds latéro-péricardiques 3 sont situés près des 
nerfs phréniques droit et gauche, entre le péricarde et 
la plèvre médiastinale, qu’ils drainent. 

Leurs collecteurs efférents rejoignent les troncs 
broncha- médiastinaux. 

b) Les nœuds trachéo-bronchiques inférieurs sont 
situés dans l’angle de la bifurcation trachéale. 


3, Ancien. : nœuds juxta-phréniques. 


Ils se drainent dans les nœuds trachéo-bronchiques 
supérieurs droits. 

c) Les nœuds broncho-pulmonaires sont des nœuds 
interrupteurs situés dans le hile pulmonaire. 

Ils se drainent dans les nœuds trachéo-bronchiques 
inférieurs et supérieurs. 

41 Les lymphonœuds médiastinaux 
postérieurs 

11s sont collectés par les troncs broncho-médiast inaux, 
le conduit thoracique et les nœuds trachéo-bronchi¬ 
ques. 

a) Les nœuds prévertébraux, situés contre la colonne 
vertébrale, sont sur le trajet des collecteurs efférents des 
nœuds intercostaux, 

b) Les nœuds phréniques supérieurs sont situés près 
du hiatus aortique et le long de la partie thoracique de 
la veine cave inférieure. 

Ils drainent le foie et le diaphragme. 

c) Les nœuds pulmonaires juxta-œsophagiens, situés 
près de Tœsophage, drainent l’œsophage et les pou¬ 
mons. 


12.2 


LYMPHOCENTRE ABDOMINAL 


Le lymphocentre abdominal siège essentiellement dans 
l’espace rétropéritonéal, surtout autour de F aorte 
abdominale et de la veine cave inférieure. 

Il comprend les lymphonœuds lombaires et les lym¬ 
phonœuds phréniques inférieurs. 

A | LYMPHONŒUDS LOMBAIRES (fig, 123) 

Ils sont groupés autour de l’aorte abdominale et de la 
veine cave inférieure. Us prolongent les nœuds iliaques 
communs et se répartissent en trois groupes princi¬ 
paux : les nœuds lombaires gauches, intermédiaires et 
droits, 

11 Les lymphonœuds lombaires gauches 
Ils sont nombreux, directement au contact de Faorte 
abdominale et comprennent trois groupes, 

a) Les nœudspré-aortiques, situés devant l’aorte abdo¬ 
minale, sont groupés autour de F origine des artères 


cœliaque, mésentérique supérieure et mésentérique 
inférieure, 

b) Les nœuds latéro-aortiques, situés contre le bord 
gauche de l’aorte abdominale, sont en rapport avec le 
muscle grand psoas, le pi lier gauche du diaphragme et 
le tronc sympathique gauche. 

c) Les nœuds rétro-aortiques sont situés derrière 
l’aorte abdominale. 

2 | Les lymphonœuds lombaires 
intermédiaires 

Ils sont disposés entre Faorte abdominale et la veine 
cave inférieure. 

3 | Les lymphonœuds lombaires droits 

Ils sont groupés autour de la veine cave inférieure et 
comprennent trois groupes : les nœuds pré caves, laté- 
rocaves et rétro caves. 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE t'ABDOMÊN 



FIG* 12*3. Nœuds lymphatiques lombaires 


1. nœuds post-caves 

2. v* cave inf. 

3. nœuds latéro-caves 

4. nœuds pré-caves 

5. nœuds post-aortiques 

6. aorte abdominaLe 


7. nœuds lombaires 
intermédiaires 

8. nœuds Latéro-aortiques 

9. nœuds pré-aortiques 

10. nœuds iliaques communs 


4 | Les lymphonœuds lymphatiques 
phréniques inférieurs 

Ils sont situés près de l'origine des artères phréniques 
inférieures et drainent le diaphragme. 

B | VAISSEAUX LYMPHATIQUES AFFÉRENTS 

11 Les nœuds pré-aortiques 
Ils drainent les nœuds précaves, intermédiaires et les 
viscères vascularisés par les branches ventrales de 
l’aorte. Us collectent en particulier les troncs intesti¬ 
naux qui ne se rendent pas directement à la citerne du 
chyle. 

2 | Les nœuds latéro-aortiques 
et latéro-caves 

I ls drainent les structures vascularisées par les branches 
latérales et dorsales de l'aorte : les surrénales, les reins, 
les uretères, les testicules ou les ovaires, les trompes 
utérines et la paroi abdominale postérieure. 

3 | Les nœuds rétro-aortiques 

lis drainent la paroi postérieure de l'abdomen* 

C| VAISSEAUX LYMPHATIQUES EFFÉRENTS 


11 Les troncs lombaires droit et gauche 

a) Les nœuds précaves, volumineux, sont situés devant Ces vaisseaux efférents des nœuds latéro-aortiques se 
la veine cave inférieure. rendent à la citerne du chyle. 


b) Les nœuds latérocaves, moins nombreux, sont grou¬ 
pés près de la veine rénale droite. 

c) Les nœuds rétrocaves sont situés derrière la veine 
cave inférieure. 


2 | Les troncs intestinaux 
Ils partent des nœuds pré-aortiques et rejoignent habi¬ 
tuellement la citerne du chyle, mais aussi les troncs 
lombaires ouïe conduit thoracique. 


12.3 


CONDUITS LYMPHATIQUES 


À côté des deux collecteurs lymphatiques principaux, 
le conduit lymphatique droit et le conduit thoracique, 
existent des collecteurs lymphatiques accessoires. 

L'existence de ces collecteurs accessoires rend pos¬ 
sible la ligature du conduit thoracique en cas de 
rupture spontanée, ou traumatique, ou chirurgi¬ 
cale. 


A | CONDUIT LYMPHATIQUE DROIT 4 

(% 12.4) 

Long de i cm environ, il est situé le long du bord médial 
de la terminaison du muscle scalène antérieur droit, 
il se termine dans la jonction veineuse jugulo-subcla- 
vière droite et présente deux valvules ostiales* 

Ces vaisseaux afférents sont : 


4. Ancien. : grande v. lymphatique ; canal lymphatique droit. 
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flG, 12*4. Terminaisons du conduit 
lymphatique droit et du conduit 
thoracique (vue antérieure) 

1 , m. scalène ant. 

2, tronc jugulaire droit 

3 , troue subdavier droit 

4 , conduit Lymphatique droit 

5 , v. subclavière droite 

Ë. tronc broncho-médiastinal droit 
7* v* cave sup. 

8* v* azygos 

9 . yv. jugulaires internes droite 
et gauche 

10 . conduit thoracique 
H. v. subclavière gauche 

12. tronc broncho-médiastinal gauche 



» le tronc jugulaire droit , qui draine la moitié droite de 
la tête et du cou ; 

• le tronc subclavier droit , qui draine le membre supé¬ 
rieur droit ; 

• le tronc broncho-médiastinal droit. 11 collecte la 
lymphe de la paroi thoracique droite, le poumon 
droit, la face droite du cœur, les segments basaux du 
poumon gauche et une partie de la face diaphrag¬ 
matique du foie. 

■ Variations : les troncs afférents peuvent être multi¬ 
ples et ils peuvent s'aboucher directement dans la veine 
subclavière droite (fig. 12.5), 

B | CONDUIT THORACIQUE 5 

Ce$t un long vaisseau lymphatique de 40 cm environ, 
qui présente trois parties, abdominale, thoracique et 
cervicale. 

Le calibre initial, qui est d'environ 5 mm, diminue dans 
le milieu du thorax* 

Son débit est d'environ 1 litre par 24 heures* 



1 ) Origine (fig. 12.6) 

Située dans l'abdomen, elle est formée des troncs lom¬ 
baires et intestinaux. Elle est souvent plexiforme, par- 


5* Ancien. : canal thoracique. 


FIG* 12.5* Conduit lymphatique droit (vue postérieure) 


A. vanité habituelle 

B. absence de conduit 
Lymphatique 

1. tronc jugulaire droit 

2. v* subclavière 


3. tronc subdavier 

4. tronc brontho-médiastinal 
droit 

5. v* jugulaire interne droite 

6. conduit lymphatique droit 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN 




FIG. 12.6. Variations d'origine du conduit thoracique (vue antérieure) 

A. absence de citerne du chyle 2. citerne du chyle 

1. conduit thoracique 3. tronc lymphatique intestinal 


4. nœud lymphatique lombaire 

5. tronc lymphatique lombaire 


fois dilatée, formant la citerne du chyle 6 (20% des 
cas). 

Celle-ci mesure 5 à 7 cm de hauteur sur 0,6 cm de lar¬ 
geur. Elle est située à droite de Taorte abdominale en 
regard des corps des vertèbres lombaires L1 et L2. 


6. Ancien. : citerne de Pecquet. 


2 | Trajet 

a) La partie abdominale traverse le hiatus aortique du 
diaphragme à droite de l'aorte (fig. 12.7). 

b) La partie thoracique parcourt le médiastin posté¬ 
rieur le long de la face droite de l’aorte et à gauche de 
la veine azygos. 

Au niveau de la vertèbre thoracique T5 ou T6, il s'in¬ 
fléchit vers la gauche pour croiser la face postérieure 


170 
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FIG. 12.7. Lymphographie du conduit thoracique 

(profil gauche) 

1. conduit thoracique 2. citerne du chyle 

de l'œsophage puis suivre son bord gauche. Il passe en 
arrière de l’arc aortique, puis de l’artère subclavière 
droite, et est en contact avec la plèvre gauche. 

c) La partie cervicale 

Dans la base gauche du cou, le conduit thoracique s'in¬ 
curve en formant une crosse située au niveau de la ver¬ 
tèbre cervicale C7, au-dessus de la coupole pleurale 
gauche et à 3 ou 4 cm au-dessus de la clavicule. 

L’arc du conduit thoracique répond : 

• en avant , à l'artère carotide commune, à la veine 
jugulaire interne et au nerf vague gauches; 

• en arrière , à l’artère et la veine vertébrales, au tronc 
sympathique et au ganglion cervico-thoracique 
gauches ; 

• latéralement , au nerf phrénique, au tronc thyro- 
cervical et au muscle scalène antérieur gauches; 

• médialement , à l’œsophage et au muscle long du 
cou. 

3 | Terminaison 

Il se termine à la face postérieure de la jonction jugulo- 
subclavière 7 . Il présente deux valvules ostiales et une 
dilatation 8 dans la moitié des cas. 


4 | Variations 

La terminaison dans la jonction jugulo-subclavière ne 
représente que 34 à 35 % des cas (P. Kinnaert). 

a) Il peut se terminer dans la veine jugulaire interne 
(36 à 48 %) ou dans la veine subclavière gauche (9 à 
17%). 

b) La terminaison multiple est fréquente (21 %) 

(fig-12.8). 

• Il peut se diviser, dans le thorax, en deux branches 
terminales : 

- une branche droite se jetant dans la veine subcla¬ 
vière droite, avec le conduit lymphatique droit ; 

- une branche gauche, rejoignant le confluent jugulo- 
subclavier. 

• Il peut se diviser, dans le cou, en deux branches, 
voire plus, pour s'aboucher dans la veine subclavière 
(Testut). 

• Il peut former un plexus à sa terminaison 
(Kimmonth). 

c) Il peut être double , en formant un conduit thoraci¬ 
que gauche (0 à 4,5 %). 

5 | Vaisseaux afférents 

Il reçoit les vaisseaux lymphatiques intercostaux, les 
troncs jugulaires, subclaviers, et le tronc broncho¬ 
médiastinal gauche. 

C| VOIES DE SUPPLÉANCE 

Ces voies constituent un drainage lymphatique com¬ 
plémentaire et une voie de dérivation en cas d’obstruc¬ 
tion des conduits lymphatiques principaux. 

11 Les collecteurs lymphatiques 
accessoires 

Ils sont grêles et comprennent : 

a) les collecteurs para-œsophagiens , qui gagnent le 
confluent jugulo-subclavier gauche ; 

b) les collecteurs paracaves, qui aboutissent dans le 
confluent jugulo-subclavier droit ; 

c) les collecteurs transphréniques , qui traversent le 
diaphragme pour atteindre le conduit thoracique ; 


7. Ancien. : confluent de Pirogoff. 

8. Ancien. : ampoule de Mascagni. 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE V ABDOMEN 



FIG- 12 JL Terminaison multiple 
du conduit thoracique (variation) 

1. m. scalène ant. 

2. tronc jugulaire droit 

3. tronc subdavier droit 

4. conduit Lymphatique droit 

5. v, subdavière droite 

6. tronc broneho-médiastinal droit 

7. branche droite du conduit thoracique 

8. v* cave sup- 
9* v, azygos 

10 + v. jugulaire interne gauche 

11- conduit thoracique 

12. v. subdavière gauche 

13* branche gauche du conduit thoracique 

14. conduit thoracique 


d) les collecteurs ombilicaux? qui accompagnent le 
ligament rond du foie; ils se drainent dans les vaisseaux 
lymphatiques pariétaux droits du thorax, qui rejoi¬ 
gnent le conduit lymphatique droit. 


2 | Les anastomoses veino-lymphatiques 
De nombreux travaux ont montré l’existence d'anato- 
moses entre le conduit thoracique et les veines caves, 
azygos, lombaires, rénales et mésentériques. 
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Système nerveux autonome 
thoraco-abdominal 


L'innervation des viscères thoraciques et abdominaux est assurée par Les troncs sympathiques, 
Les nerfs vagues et Le parasympathique pelvien. 


13.1 


TRONCS SYMPATHIQUES 


Le tronc sympathique est un nerf ganglion né situé de 
chaque côté de la colonne vertébrale, depuis la base du 
crâne jusqu'au coccyx 1 * 3 . 

A | TRONC SYMPATHIQUE THORACIQUE 

Il est constitué de dix â onze ganglions thoraciques, unis 
les uns aux autres par deux ou trois rameaux inter gan¬ 
glionnaires ( fig. 13.1). 


1. Pour le tronc sympathique cervical, voir Tome 2. 


FIG. 13.1. Tronc sympathique thoracique 


1 ganglion sup. du X 
ganglion inf, du X 
3. n. vague droit (X) 

4- n * Laryngé récurrent droit 
7* ganglion thoracique 
n - grand splanchnique 
7 ‘ n. petit splanchnique 
8- ru splanchnique imus 
ganglion cervical sup. 


10. ganglion cervical moyen 
IL ganglion cervical inf. 

12. n. laryngé récurrent gauche 

13. n. vague gauche (XJ 

14. tronc vagal post. 

15. glande surrénaLe 

16. ganglion cœliaque 

17. ganglion mésentérique sup. 

18. ganglion aortico-rénal 
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE 1/ABDOMEN 


11 Rapports 

Chaque tronc sympathique thoracique, situé dans ie 
fascia endothoracique d'une gouttière costo-vertébrale> 
répond : 

« en arrière , aux têtes costales et aux foramens inter¬ 
vertébraux ; 

• en avant , à la plèvre pariétale; 

• latéralement , à 1 extrémité postérieure de chaque 
espace intercostal ; 

• médialementy à droite , aux corps vertébraux sur 
lesquels chemine la veine azygos ; 

• médialementy à gauche , aux corps vertébraux sur 
lesquels s'appuient l’aorte thoracique et les veines 
hémi-azygos et hémi-azygos accessoire. 

2 | Branches efférentes 

Elles sont destinées au médiastin postérieur et à l'ab¬ 
domen. 

a) Branches thoraciques 

Elles naissent des cinq ou six premiers ganglions tho¬ 
raciques et comprennent : 

• les rameaux vasculaires pour la veine azygos, l’aorte 
thoracique, les artères intercostales et le conduit 
thoracique; 

• les ra m ea ux ca rd iaq ues tho va ciq ues ; 

• les ra m ea ux œsop h agie ns ; 

• les rameaux pulmonaires thoraciques pour les bron¬ 
ches et le poumon. 

b) Branches abdominales 

• Le nerf grand splanchnique 

Il naît par trois racines issues des 7 e , 8 e et 9 Q ganglions 
thoraciques. Elles convergent et se réunissent en for¬ 
mant un renflement, le ganglion splanchnique thora¬ 
cique-h De celui-ci part le nerf grand splanchnique 
qui descend en avant,le long des corps vertébraux et 
en arrière de la veine azygos. 

— Il traverse le diaphragme, au niveau de ses piliers. 

- Il se termine dans les ganglions cœliaques et aor- 
tico-rénaux. 

-1! donne des rameaux au plexus aortique, à la veine 
azygos, au conduit thoracique, à l'œsophage et aux 
piliers du diaphragme. 

Variation : il peut naître par deux ou quatre raci¬ 
nes* 

• Le n erf p e ti t spla n ch n iq tt e 

Il naît par deux racines des \0 € et 1 I e ganglions tho¬ 
raciques. 


- Il traverse le diaphragme au niveau de ses piliers. Il 
présente souvent un ganglion 3 . 

- Il se termine dans les ganglions aortteo-rénaux, 

- Il donne un rameau rénal. Il s'anastomose avec le 
ganglion cœliaque homolatéral. 

Variation : il peut naître par une seule racine. 

* Le nerf splanchnique îmus 4 

Il naît du 12 e ganglion thoracique. Il traverse le 
diaphragme avec le tronc sympathique. 11 participe 
à la constitution du plexus rénal et présente un gan¬ 
glion inconstant 5 . 

3 | Connexions 

Les ganglions thoraciques s'anastomosent avec les nerfs 
intercostaux par l’intermédiaire des rameaux commu¬ 
nicants blancs et gris. 

B | TRONC SYMPATHIQUE LOMBAIRE 
(OU LOMBAl) (fig. 112) 

11 fait suite au tronc sympathique thoracique en arrière 
du ligament arqué médial. Il est constitué de quatre 
ganglions lombaires réunis entre eux par les rameaux 
i n ter ga n glio n n a i res. 11 se co n t i n ue par le t ro ne sym pa - 
thique sacral. 

1 ) Rapports 

Chaque tronc sympathique lombaire est situé sur la 
face latérale des corps vertébraux lombaires, en avant 
des arcades d'insertion du muscle grand psoas. îl 
répond en avant : 

* à droite , à la veine iliaque commune droite, à la veine 
cave inférieure et aux lymphonœuds rétrocaves ; 

* à gauche , aux lymphonœuds rétro-aortiques et à 
l'aorte abdominale. 

2 | Branches efférentes 

a) Les rameaux pour les vaisseaux adjacents. 

b) Les nerfs splanchniques lombaires 

Ils sont destinés aux viscères abdominaux et pelviens. 
Les trois premiers nerfs splanchniques lombaires droits 
parviennent à la face antérieure de l’aorte en s'insi¬ 
nuant entre la veine cave inférieure et l’aorte. 

* Le premier nerf splanchnique lombaire rejoint les 
plexus cœliaque, rénal et inter mésentérique. 


2. Ancien. : ganglion de Lobstein. 
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3. Ancien. : ganglion d^Hirschfeld. 

4. Ancien. : n, splanchnique inf., n. splanchnique abdominal. 

5. Ancien. : ganglion de Walter. 
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• Le deuxième nerf splanchnique lombaire rejoint le 
plexus intermésentérique ou le ganglion mésentéri¬ 
que inférieur. 

» Le troisième fierf splanchnique lombaire passe en 
avant des vaisseaux iliaques communs pour attein¬ 
dre le plexus hypogastrique supérieur. 

• Le quatrième nerf splanchnique lombaire passe en 
arrière des vaisseaux iliaques communs pour rejoin¬ 


dre le plexus hypogastrique supérieur ou le nerf 
hypogastrique. 

3 | Connexions 

Chaque ganglion est relié aux nerfs spinaux lombaires 
par des rameaux communicants blancs et gris. Au-des- 
sous du troisième nerf spinal lombaire, il n existe plus de 
rameau communican t gris. 



FI0. 13.2- Plexus de t ac rte abdominale 


1. n. grand splanchnique 

2. n, petit, splanchnique 

3. ganglion coeliaque 

4. n, splanchnique imus 

5. ganglion aortico-rénal 

6. 2* n, splanchnique imus 

7. 3* n. splanchnique lombaire 


8. 4 f n. splanchnique lombaire 

9. n. vague droit 

10. ganglion phrénique 

11. plexus cœliaque 

12. ganglion mésentérique sup. 

13. plexus mésentérique sup. 

14. plexus rénal 


15. plexus testiculaire ou o va ri que 

16. ganglion mésentérique inh 

17. plexus mésentérique inf, 

18. plexus hypogastrique sup. 

19. a. iliaque commune 

20. n, hypogastrique 
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13.2 


NERFS PARASYMPATHIQUES 


L’innervation parasympathique des viscères thoraci¬ 
ques est assurée par les nerfs vagues 6 . Celle des viscères 


6, Voir Tome 5. 


abdominaux, par les nerfs vagues et par le parasympa¬ 
thique sacral 7 pour le côlon gauche (fig. 133). 


7. Voir Tomes 4 et 5, 


1 

2 

3 

4 


5 


6 

7 



8 


9 

Ll 


L5 


10 

11 


FIG. 13*3. Systèmes sympathique et parasympathique abdo mi no-pelviens 


A. plexus cœliaque 
8, plexus mésentérique sup. 

C. plexus ovarique (ou testiculaire) 

D. plexus mésentérique inf. 

E. plexus hypogastrique inf. 

F. nn. génitaux 

G. nn. vésicaux 

H. nn. rectaux 


1. n. vague 

2. ganglion cceliaque 

3. ganglion mésentérique sup. 

4. gang Lion aortko-rénal 

5. gang Lion mésentérique inf. 

6. plexus hypogastrique sup. 


7. n. hypogastrique 

8. centre sympathique 

9. centre parasympathique peLvien 

10. n. érecteur 

11. n. pudendat 


176 


SYSTÈME NERVEUX AUTONOME THORACO-ABD OMINAL fl 


13.3 


PLEXUS ET GANGLIONS VISCÉRAUX 


fis contiennent des neurofibres sympathiques, para¬ 
sympathiques vagales et de la sensibilité viscérale. 

A | PLEXUS ET GANGLIONS VISCÉRAUX 
THORACIQUES 

11 Le plexus aortique thoracique 

Situé sur la paroi de l'aorte thoracique, ses fibres affé¬ 
rentes sympathiques proviennent des ganglions tho¬ 
raciques 1 à 5, 

2 | Le plexus œsophagien 

11 s'étale sur la paroi de l'oesophage. 

3 | Le plexus pulmonaire 

Il est situé en avant et en arrière de la racine de chaque 
poumon. Des connexions unissent les plexus pulmo¬ 
naires droit et gauche. 

Les neurofibres sympathiques proviennent des gan¬ 
glions thoraciques 2 à 4. 

41 Le plexus et les ganglions cardiaques 

(voir Chapitre 9) 

Le plexus cardiaque comprend deux parties* 

a) Un plexus cardiaque supérieur* 

Il est situe sur la face antérieure de 1 arc aortique. Il est 
formé essentiellement des rameaux cardiaques cervi¬ 
caux supérieurs des nerfs vagues et des nerfs cardiaques 
cervicaux supérieurs du sympathique. 

Ils présentent un gros ganglion arciforme situé sous 
Lare aortique, le ganglion cardiaque supérieur 9 . 

D e ce p 1 ex us pa rte n t les p lex us co rona i res dro i t etga u ch e 
destinés aux ventricules. 

b) Le plexus cardiaque inférieur 10 

11 est situé à la face postérieure de l’aorte ascendante. Il 
est formé essentiellement des rameaux cardiaques cer¬ 
vicaux moyens et inférieurs, des nerfs vagues et des 
nerfs cardiaques cervicaux moyens et inférieurs du 
sympathique. 

Il présente un ganglion étalé situé à la face postérieure 
de l’atrium droit, \eganglion cardiaque inférieur 11 . 

11 donne les nerfs atriaux. 

8. Ancien. : plexus cardiaque antérieur ou superficiel ou artériel. 

9. Ancien. : gsm^lkm de Wrisberg. 

10. Ancien. : plexus cardiaque postérieur profond ou veineux. 

11. Ancien, t ganglion de Perrnan. 


B | PLEXUS ET GANGLIONS VISCÉRAUX 
ABDOMINAUX 

Situés au contact de l’aorte abdominale, ils forment le 
plexus de l’aorte abdominale. Ils contiennent des neu- 
rofibres sympathiques et parasympathiques vagal et 
sacral. Ils comprennent le plexus cœliaque, les gan¬ 
glions mésentériques supérieurs et le plexus intermé¬ 
sentériques* 

11 Le plexus cœliaque 

Il est situé contre La partie suprarénale de l’aorte abdo¬ 
minale. 

a) Constitution 

Il est formé d’un ensemble de quatre paires de gan¬ 
glions unis entre eux par un réseau de nerfs. 

* Les ganglions phréniques sont situés à 1 origine des 
artères phréniques inférieures, 

* Les ganglions cœliaques sont situés de chaque côté de 
l’origine du tronc cœliaque. Ils sont fusiformes et de 
coloration gris rougeâtre. Ils mesurent environ 
chacun 20 mm de longueur, 10 mm de largeur et 
3 mm d’épaisseur. 

* L es ga ngliom mésen iértq ues s u p érieu rs , de fo r m e t rès 
variable, sont situés contre l’origine de l’artère 
mésentérique supérieure. Parfois pl ex [formes ou 
annulaires, ils entourent l’artère. 

* Les ganglions aortico-rénaux, volumineux, siègent 
contre l’origine de l’artère rénale, en haut, ou en 
avant, ou en bas. 

b) Rapports 

Situé dans l’espace rétropéritonéal contre l’aorte, le 
plexus répond : 

* en arrièrCy aux piliers du diaphragme et à la citerne 
du chyle située en arrière et sur le côté droit de 
l’aorte ; 

* en avant , dans sa partie supérieure, au péritoine 
postérieur de la bourse omentale, et dans sa partie 
inférieure, au corps du pancréas. 

c) Les branches afférentes 

* Le nerf vague droit donne une branche â chaque 
ga n g)ion cœI iaq ue* 
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• Les nerfs grand splanchnique, petit splanchnique et 
splanchnique imus se terminent dans le plexus 
cœliaque. 

• Le nerf phrénique droit peut donner des rameaux 
au ganglion cœliaque droit. 

d) Les branches efférentes 

Elles constituent les plexus périartériels destinés : 

• pour le plexus phrénique y au diaphragme et au plexus 
surrénal ; 

• pour le plexus gastrique , à l’estomac ; 

• pour le plexus hépatique , au foie, aux voies biliaires 
et au pancréas ; 

• pour le plexus splénique ou liénal t à la rate et au 
pancréas; 

• pour le plexus mésentérique supérieur , à l’intestin 
grêle, au cæcum, à l’appendice vermiforme, au côlon 
ascendant, au côlon transverse et au pancréas; 

• pour le plexus rénal , au rein et aux plexus surrénal, 
testiculaire ou ovarique. 


2 | Les ganglions mésentériques inférieurs 
Au nombre de deux, ils sont situés à l’origine de l’artère 
mésentérique inférieure. 

a) Leurs branches afférentes proviennent du plexus 
intermésentérique et du deuxième nerf splanchnique 
lombaire. 

b) Leurs branches efférentes participent à la formation 
du plexus hypogastrique supérieur et du plexus mésen¬ 
térique inférieur destiné au côlon descendant, au côlon 
sigmoïde et au rectum. 

c) Leurs neurofibres parasympathiques proviennent 
du centre parasympathique sacral. 

3 | Le plexus intermésentérique 

Il unit le plexus cœliaque et les ganglions mésentériques 
inférieurs. Il donne des rameaux au plexus testiculaire 
ou ovarique. Ses neurofibres parasympathiques sont 
d’origine vagale. 


13.4 


SYSTÉMATISATION 


A| CENTRES AUTONOMES (voirTome5) 

11 Le centre sympathique 
11 correspond à la colonne intermédio-latérale qui siège 
dans la substance intermédiaire latérale au niveau des 
segments spinaux Tl à L2 y pour les viscères thoraciques 
et abdominaux. 

• Tl à T5 pour le cœur. 

• T2 à T5 pour les bronches et les poumons. 

• Tl à T6 pour l’œsophage (T5-T6 pour l’œsophage 
abdominal). 

• T6 à T10 pour l’estomac. 

• T9 à T10 pour l’intestin grêle. 

• Tl 1 à L1 pour le côlon droit. 

• L1 à L2 pour le côlon gauche et le rectum. 

• T7 à T9 pour le foie et la vésicule biliaire. 

• T6 à T10 pour la rate et le pancréas. 

• TlOà L1 pour le rein. 

• Tl 1 à L2 pour l’uretère. 

• T8 à L1 pour la surrénale. 


2 | Les centres parasympathiques 

a) Le centre parasympathique vagal correspond au 
noyau moteur dorsal du nerf vague 12 situé sous la fosse 
rhomboïde. 

b) Le noyau parasympathique sacral 1 3 est situé au 
niveau des segments spinaux S2 à S4, dans la partie 
médiale de la base de la corne ventrale. 

B | VOIE AFFÉRENTE (fig. 13.4) 

La voie sensitive végétative véhicule les stimulus des 
neurorécepteurs viscéraux (mécano-récepteurs, 
chémo-récepteurs, nocicepteurs... ). 


12. Ancien. : noyau cardio-pneumo-cntérique. 

13. Ancien. : colonne intermédio-ventrale. 
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11 Le premier neurone 

Il emprunte successivement un nerf viscéral, un gan¬ 
glion ou un plexus viscéral puis un ganglion sympa¬ 
thique, un rameau communicant blanc, un nerf spinal 
et sa racine dorsale. Il fait synapse dans la substance 
viscérale secondaire et dans la colonne intermédio- 
médiale. Des neurones connecteurs segmentaires ou 
intersegmentaires unissent la colonne intermédio- 
médiale à la colonne intermédio-latérale, et à la sub¬ 
stance viscérale secondaire. 

Les neurofibres nociceptives sont peu nombreuses et 
chacune fait synapse avec plusieurs neurones, ce qui 
explique l’imprécision des sensations viscérales et des 
douleurs projetées. 

2 | Le deuxième neurone 

Il suit trois voies différentes. 

a) Soit les tractus spinothalamiques . Le transfert des 
influx s’opère dans la corne dorsale par des neurones 
connecteurs segmentaires. 


b) Soit la voie de la substance intermédiaire centrale 
constituée d’une voie polyneuronale, qui conduit de 
proche en proche l’influx jusqu’à la substance réticu¬ 
laire, puis au diencéphale. Cette voie est constituée des 
neurofibres spino-mésencéphaliques. 

c) Soit la voie du tractus spino-réticulaire . 

CI VOIES EFFÉRENTES 

Elles sont motrices et constituées de deux neurones 
préganglionnaire et postganglionnaire. 

11 La voie efférente sympathique 

a) Le neurone sympathique préganglionnaire qui part 
de la colonne intermédio-latérale emprunte successi¬ 
vement la racine ventrale d’un nerf spinal, puis un 
rameau communicant blanc, et fait synapse dans un 
ganglion sympathique ou viscéral. 


FIG. 13.4. Systématisation 
de l'innervation végétative 
abdominale (excepté le côlon 
gauche) 

A. coupe de la moelle spinale 

B. intestin 

а. substance viscérale secondaire 

1. colonne intermédio-médiale 

2. colonne intermédio-latérale 

3. ganglion spinal 

4. r. communicant gris 

5. ganglion sympathique 

б. n. splanchnique 

7. n. vague 

8. n. viscéral 

9. ganglion viscéral 

10. ganglion ou plexus autonomes 

11. n. spinal 

12. r. communicant blanc 


a 1 a 
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Cest la voie de Tare réflexe viscéro-cutané expli¬ 
quant la douleur viscérale projetée (fig, 1X5). 



b) Le neurone sympathique postgangUonnaire a deux 
trajets : 

* le neurone sympathique postganglionnaire destiné 
aux viscères emprunte les nerfs splanchniques et les 
nerfs viscéraux; 

* le neurone sympathique postganglionnaire destiné 
aux st r uct u res cuta n ées em p ru n te 1 e ramea u coin m u- 
nicant gris et les nerfs spinaux, 

2 | La voie efférente parasympathique 

a) Le n eu ro nepa rasy mpa th iquep réga nglio nna ire du 
nerfvague > très long, descend directement jusqu'aux 
viscères pour faire synapse dans un ganglion viscéral. 

b) Le neurone parasympathique prégangUonnaire 
sacral emprunte la racine antérieure du nerf spinal, un 
nerf splanchnique pelvien (ou nerf érecteur), le plexus 
hypogastrique inférieur, le nerf hypogastrique, puis le 
plexus hypogastrique supérieur, pour rejoindre le gan- 
glion viscéral du côlon gauche. 

c) Les mu runes parasympa thiquespostgangUonnai- 
res> très courts, sont situés dans la paroi des viscères. 


FIG. 13.5* Topographie cutanée des douleurs 
viscérales projetées 

Flèches : directions des douleurs 


1. diaphragme 
2> estomac, duodénum 
S. vésicule biliaire 

4. intestin grêle 

5. appendice verniifoune 


6. œsophage 

7, cœur 

S, pancréas 
9, uretère 
1Q. vessie 
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Parois de l’abdomen 


L'abdomen est la partie intermédiaire du tronc comprise entre le thorax et le bassin. Dans 
la cavité abdominale se loge la plus grande partie des appareils digestif et urinaire. Elle se 
continue en bas, sans démarcation, avec la cavité pelvienne. Le plan du détroit supérieur marque 
la limite des cavités abdominale et pelvienne (fig. 14.1). 

L'abdomen est limité par une paroi antéro-latérale essentiellement musculo-aponévrotique, 
une paroi dorsale ostéo-musculaire, et le diaphragme* qui sépare les cavités thoracique et 
abdominale. 


FIG. 14.1, Espace extrapéritonéal 

(coupe sagittale schématique 
de 1a cavité abdominale) 

1* cavité péritonéale abdominale 
Z ♦ espace pré péritonéal. 

3. grand omentunn 

4. espace rètropubîen 

5. diaphragme pelvien 

6. foie 

7. lig. hépato-duodénal 
8 + bourse amentale 

9. espace rétropéritonéal 

10. mésocolon transverse 

11. mésentère 

12. cavité péritonéale pelvienne 

13. espace subpèritonéal pelvien 



l t Voir Chapitre 3. 
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ABDOMEN 


14.1 


GÉNÉRALITÉS 


La face interne de la paroi ostéo-musculaire de l’abdo¬ 
men est recouverte de fascias : le fascia transversalis, le 
fascia diaphragmatique et les fascias des muscles iliaque 
et carré des lombes. Sur les fascias repose le péritoine 
pariétal. 

Entre le péritoine pariétal et les fascias se situe un espace 
conjonctif lâche, facilement clivable, l’espace extrapé¬ 
ritonéal abdominal. Il se continue avec l’espace extra- 
péritonéal pelvien (ou subpéritonéal pelvien). L’espace 
extrapéritonéal abdominal est divisé en espaces prépé¬ 
ritonéal et rétropéritonéal. 

A | L'ESPACE PRÉPÉRITONÉAL 

11 est situé contre la paroi abdominale antérolatérale. 

• L'espace prépéritonéal supra-ombilical contient le 
ligament rond du foie. 

• L'espace prépéritonéal infra-ombilical se continue en 
bas avec l’espace rétropubien. 

- Sa partie médiane contient une lame fibreuse trian¬ 
gulaire tendue entre l’ombilic et les ligaments 
ombilicaux médiaux, le fascia ombilico-pré\'ésical. 


II contient le ligament ombilical médian, vestige de 
l’ouraque. 

- Sa partie latérale, l’espace rétro-inguinal 2 , est tra¬ 
versée par les vaisseaux épigastriques inférieurs 
surcroisés par le conduit déférent chez l’homme et 
le ligament rond de l’utérus chez la femme. 

B | L'ESPACE RÉTROPÉRITONÉAL 

Il est situé contre la paroi abdominale postérieure. 11 
est limité en avant par le péritoine et les surfaces dépé- 
ritonisées de certains viscères digestifs ou fascias d'acco¬ 
tement. Il contient : 

• des gros vaisseaux et leurs branches : l’aorte abdo¬ 
minale, la veine cave inférieure, la citerne du chyle et 
les lymphonœuds lombaires; 

• les troncs sympathiques abdominaux; 

• le haut appareil urinaire, les reins et les uretères 
lombaires; 

• les glandes surrénales. 


2. Ancien. : espace de Bogros. 


14.2 


ORGANOGÉNÈSE 


Formation première, la paroi dorsale de l’abdomen 
dérive du segment caudal de la région axiale du disque 
embryonnaire. Au cours de la 3 e semaine du dévelop¬ 
pement, les somites se forment dans le mésoblaste para- 
axial ; puis ils se différencient en sclérotomes, myoto- 
mes et dermotomes (fig. 14.2). 

Les myotonies se scindent ultérieurement en épimère 
dorsal, qui donne les muscles dorsaux, et hypomère 
ventral, qui donne les muscles antéro-latéraux. 

A | RÉGION OMBILICALE 

11 Développement (fig. 14.3) 

a) La paroi abdominale antérieure 

Au cours de l’inflexion transversale de l’embryon, la 
somatopleure, formée par l’ectoblaste embryonnaire 
et le mésoblaste somatique, s’infléchit ventralement 
vers la ligne médiane pour former la paroi ventro-laté- 
rale. Simultanément, le sac vitellin est incorporée dans 
l’embryon pour former le mésentéron ; le hiatus ombi¬ 
lical se délimite. 


À la 10 e semaine la délimitation des parois abdomina¬ 
les est achevée. 

b) Le hiatus ombilical 

Chez le fœtus, le hiatus ombilical est traversé par la veine 
ombilicale gauche, les artères ombilicales, l’ouraque et 
le canal omphalo-mésentérique (avant le 3° mois). 

Le hiatus ombilical se ferme après la naissance par une 
cicatrice fibreuse. Cette fermeture est progressive au 
cours des sept premières années. À la fin de la 2 e année, 
50 % des hiatus ombilicaux sont obturés. 

Le bord du hiatus ombilical devient Vanneau ombilical , 
lieu d’insertion des vestiges embryonnaires :1e ligament 
rond du foie (veine ombilicale gauche), les ligaments 
ombilicaux médians (artères ombilicales) et le ligament 
ombilical médian (ouraque). 

2 | Malformations 

a) Le laparoschisis } est l’absence congénitale de la 
paroi abdominale. 

3. Syn. : gastroschisis. 
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PAROIS DE L'ABDOMEN 



FIG. 14.2. Membranes embryonnaires fondamentales : 

extrémité crâniale d'un conceptus de 21 jours (cavité amniotique 
ouverte et coupe transversale de l'embryon dans la région 
ombilicale primitive) 

a. cœlome extra-embryonnaire 

b. cavité amniotique 

c. sac vitellin 

d. cœlome intra-embryonnaire et fente intercœlomique 

1. villosités choriales 

2. ectoblaste 

3. mésoblaste somatique 

4. mésoblaste splanchnique 

5. endoblaste 

6. somatopleure 

7. splanchnopleure 


b) Vexstrophie de la vessie est l’absence de paroi vési¬ 
cale antérieure et abdominale adjacente. 

c) L'omphalocèle est l’absence de réin tégrat ion de l’in¬ 
testin dans l’abdomen. Le paquet intestinal est revêtu 
de l’amnios du cordon. 

d) La hernie ombilicale congénitale est une saillie 
secondaire de l’intestin dans le cordon. L’intestin est 
donc recouvert du péritoine et de lamnios. 



2 

3 

4 

5 



7 

8 

9 

10 


B (26 jours) 


FIG. 14.3. Formation de la paroi abdominale : plicature latérale 
de l'embryon 


A. coupe sagittale médiane 

5. mésoblaste splanchnique 

(26 jours) 

6. endoblaste 

B et C. coupes transversales 

7. aorte 

de la région ombilicale 

8. cœlome intra-embryonnaire 

selon la flèche 

9. mésentéron 

0. hiatus ombilical 

10. canal omphalo-mésentérique 


11. sac vitellin 

1. cavité amniotique 

12. péritoine pariétal 

2. tube neural 

13. péritoine viscéral 

3. ectoblaste 


4. mésoblaste somatique 
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FIG. 14.4. Formation du canal inguinal (coupe frontale schématique) 




A. stade pelvien du testicule 
fl. stade scrotai du testicule 

1. m. oblique externe 

2. m. oblique interne 

3. m. transverse de l'abdomen 

4. 3. testiculaire, iig. diaphragmatique 

5. testicuLe 


6. m. crémaster (faisceau latéral) 

7, péritoine 

8, processus vaginal 

9. espace prépéritonéal 

10. fascia transversalis 

11. gu berna eu üim testis 

12. pilier latéral 


13. scrotum 

14. tendon conjoint 

15. pilier médial 

16. fascia spermatique interne 

17. vaginale du testicule 

18. Lig. scrotal 


B | RÉGION INGUINALE 

Son développement est lié à la descente apparente des 
gonades qui débute au cours de la septième semaine 
(fig-14.4). 

Cette migration gonadique, plus marquée pour le tes¬ 
ticule, est sous influence hormonale et dépend aussi de 
trois phénomènes : la croissance très rapide du tronc 
et des viscères de l'embryon,l'augmentation delà pres¬ 
sion abdominale et le raccourcissement du guberna- 
culum testis (ou ovarii), qui unit la gonade au tubercule 
labio-scrotal (voirTome 4). 

11 Développement 

Durant la descente gonadique apparaît dans le guber- 
naculum un diverticule du péritoine, le sac vaginal Au 
cours de sa croissance, le sac vaginal repousse les struc¬ 
tures pariétales ventrales en cours de différenciation : 

* d'abord, le fascia transversalis, qui donnera 1 e fascia 
sp erma tiq ue i n terne ; 

* puis il passe sous le muscle transverse et frôle le 
bord inférieur du muscle oblique interne en entraî¬ 
nant des myofibres, le muscle crémaster \ 


* ensuite, il traverse le muscle oblique externe, en 
séparant les piliers inguinaux qui délimitent l'an¬ 
neau inguinal superficiel; 

* enfin, la peau refoulée du tubercule labio-scrotal 
forme le scrotum ou les grandes lèvres* 

Le sac vaginal devient le sacscrotal qui formera la vagi¬ 
nale du testicule ou le sac inguinal 4 chez la femme (voir 
Tome 4). 

À 28 semaines, le testicule est situé à l'anneau inguinal 
interne et h 32 semaines, dans le scrotum. 

À la naissance, le canal inguinal est court et moins 
oblique ; les anneaux i nguinaux sont presque en regard. 

2 J Malformations 

Le défaut de fermeture du sac vaginal est à l'origine des 
hernies inguinales congénitales indirectes chez l'en¬ 
fant. 


4, Ancien. ; canal de Wuck. 
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14.3 


PAROI ANTÉRO-LATÉRALE DE L'ABDOMEN 


La paroi antéro-latérale de l'abdomen,essentiellement 
musetilo-aponévrotique, est en rapport intime avec les 
viscères digestifs. 

Cette paroi est quotidiennement inspectée, percu¬ 
tée, palpée et auscultée au cours des affections 
abdomino-pelviennes. Elle constitue aussi la voie 
d’abord principale des viscères abdominaux et 
pelviens. 


A | ANATOMIE DE SURFACE 

La paroi antéro-latérale est limitée : en haut, par le pro¬ 
cessus xiphoïde et le 7 e cartilage costal, en bas, par la 
crête iliaque, le ligament inguinal et le pubis. 

11 Les lignes et plans de référence 

(fig. 14.5) 

a ) La ligne sagi Haie n t éd ta n e pas se par l'ombilic, Cha- 
que 1 igné sagittale latérale est si t née à mi-distance entre 
la ligne sagittale médiane et l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure. 

b) Le plan transpyîorique 3 est situé à mi-distance entre 
l'appendice xiphoïde et l'ombilic. Il passe souvent au 
niveau du pylore et de la vertèbre lombaire Ll, Sa jonc¬ 
tion avec la ligne sagittale médiane définit le point cen¬ 
tral, et avec les lignes sagittales latérales les points para- 
centraux. 

cj Le plan subcostal est tangent à l'extrémité de la 
dixième côte. 

d) Le plan ombilical passe par l'ombilic. 

e) La ligne interépineuse passe par les épines iliaques 
antéro-supérieures. 

2 | Les régions 

L'abdomen est divisé en neuf régions par les lignes 
sagittales latérales et les plans subcostal et interépî- 
neux. 


5. Ancien, : plan ïranspylorique d'Àddison. 


a) La région épigastrique* située dans l'angle infras- 
ternal, répond au pylore et au lobe gauche du foie. 

b) La région ombilicale est en rapport avec le côlon 
transverse, le jéjunum et l'iléum. 

c) La région pubienne ou hypogastrique répond à la 
vessie et au fundus utérin chez la femme. 

d) Uhypochondredroit répond au lobe droit du foie et 
à l'angle colique droit ; l’hypochondre gauche fundus 
de Y estomac, à la rate et à l'angle colique gauche. 

e) La région latérale droite est en rapport avec le 
cæcum, l'appendice vermiforme et le colon ascendant ; 
la région latérale gauche, avec les côlons descendant et 
sigmoïde. 

f) Les régions ingu t na 1 es d ro i te et ga uche sont en rap- 
port avec le cordon spermatique chez l’homme et le 
ligament rond chez la femme. 

3 ) Le système pileux 

ïl est surtout développé dans la région pubienne et 
forme chez la femme un triangle à base supérieure, et 
chez l'homme, un losange dont le grand axe est ombi¬ 
lico-pubien, 

Bj PLAN CUTANÉ 

La peau présente des lignes de tension 6 qui sont trans¬ 
versales et d'autant plus arciformes que l'on se rappro¬ 
che du pubis. 

Les incisions chirurgicales parallèles à ces lignes 
ont plus de chance d'être souples et peu visibles. 

1 | Le fascia superficiel de l'abdomen 7 
Interposé entre le pannicule adipeux 8 et le muscle obli¬ 
que externe, le fascia superficiel de l'abdomen est 
constant dans la région infra-ombilicale. Il est d’autant 
plus net que Ton se rapproche des régions inguinale et 
pubienne, et il se continue avec : 


6. Ou lignes de Langer 

7. Ancien. : fascia de Scarpa. 

8. Ancien. : fascia de Camper. 
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HG» 14.5. Paroi antéro-latérale : anatomie de surface 


Al. hypothondre droit 
A2, hypochondre gauche 

B, épigastre 

C. région ombilicale 
01. flanc droit 

D2» flanc gauche 
El, région inguinale droite 
E2. région inguinale gauche 
F. région pubienne 


Hl. plan sriphoïdien 
H2. plan subcostal 
H3. ligne interépineuse 
V r ligne médioclaviculaire droite 
V r ligne médioclaviculaire gauche 

1. foie 

2. plan transpylorique (pylore) 

3. angle colique droit 

4. côlon ascendant 


5. cæcum 

6. utérus 

7. vessie 

8. estomac 

9. angle colique gauche 

10. plan transpylorique 

11. côlon transverse 

12. côLon descendant 

13. côLon sigmoïde 


• le faseia superficiel du périnée 9 ; 

• le faseia spermatique externe ; 

• le faseia superficiel du pénis ou du clitoris. 

Il se fixe au faseia lata à 2,5 cm environ au-dessous du 
ligament inguinal. 

9. Ancien. : faseia de Colles. 


2 | Les vaisseaux cutanés (fig. 14.6) 

a) Les artères supcr/ïrieJfes proviennent des artères 
circonflexe iliaque superficielle, épigastrique superfi¬ 
cielle et des rameaux perforants des artères profondes 
(artères intercostales, épigastriques supérieures et épi¬ 
gastriques inférieures, lombaires). 
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FIG» 14.6. Vascularisation de la paroi 

A. coupe transversale 

B. vue antéro-latérale 

L aorte 
2» v. cave inf. 

3. a. et v, épigastriques inf. 

4. branche perforante ant. 

5. a* lombaire 


abdominale 

6. branche perforante latérale 

7. brarrche dorsale 
8* v. axillaire 

9. lymphe centre axillaire 
10. v. thoraco-épigastrique 
11» v. circonflexe iliaque superfidelle 

12, lymphocentre inguinal 

13. grande v. saphène 



R 


b) Les veines superficielles se drainent dans les veines 
thoraco-épigastrique, épigastrique superficielle et cir¬ 
conflexe iliaque superficielle. 

c) Les vaisseaux lymphatiques se drainent dans les 
lymp ho centres axillaires et inguinaux. 

31 L'innervation cutanée (fig. 14.7) 

Elle est assurée par les rameaux cutanés des nerfs inter¬ 
costaux 6 à 11, le nerf subcostal, le nerf îlio-hypogas- 
trique et le nerf ilio-inguinaL 

a) L*ém erge n ce des ra mea ux cuta nés 1 a té ra u x se fa i t le 
long de la ligne axillaire antérieure, et celle des rameaux 
cutanés antérieurs, le long du bord latéral du muscle 
droit de l'abdomen. 

fr) Les dermatomes s’organisent en bandes transverses 
d'autant plus arciforme que Fou se rapproche du 
pubis. 


C| MUSCLES 

11 Le muscle droit de l'abdomen (fig. 14.8) 
Muscle ventral et pair, il est situé dans une gaine apo- 
névrotique résistante, la gaine rectusienne. 

a) Origine 

11 naît par des fibres charnues sur la face antérieure de 
la côte 5, de la côte 6 et de son cartilage, du cartilage 
costal 7 et du processus xiphoïde. 

b) Ventre 

Il est allongé, mince et vertical. Sa partie supra-ombi¬ 
licale, large ( 10 cm environ), présente trois à quatre in¬ 
tersections tendineuses adhérentes àla lame antérieure 
de la gaine rectusienne, 

c) Terminaison 

Son tendon de 3 cm environ se fixe sur la crête pubienne. 
Son bord latéral présente une lame fibreuse arci¬ 
forme 10 . 


10, Ancien, : lig, de HenJé. 
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HG, 14,7. Innervation de La paroi abdominale 



A. coupe transversale 

B. vue a ntéro-Latérale 

1. r. ventral 

2. r, latéral 


3, ganglion sympathique 

4. rr. communicants 

5, r, ventral d'un n, spinal 

6. r. dorsal d'un n. spinal 



H U 



14 

15 

7 


16 

8 



FIG, 14,8. Musdes de la paroi abdominale 
Cartouche : origines du m. droit de l'abdomen 


1, m, dentelé ant. 

2, m, grand dorsal 

3, m r oblique externe 

4, gaine rectusienne 

5, fibres intercrurales 

6, anneau inguinal externe 

7, ligne blanche 

8, m, droit de l'abdomen 


9. m. oblique externe réséqué 

10. m. oblique interne 

11. Il g. inguinal 

12. faux inguinale 

13. m. pyramidal 

14. 5 e côte 

15. processus xiphoïde 

16. intersection tendineuse 
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d) Innervation 

Elle est assurée par les nerfs intercostaux 6 à 11 elle nerf 
subcostal. 

2 | Le muscle pyramidal 

Muscle pair et triangulaire, il est situé en avant de la 
partie inférieure du muscle droit de l'abdomen, dans 
la lame antérieure de la gaine rectusienne. 

Il s'étend de la ligne blanche à la crête pubienne 

m 1**). 

Il est innervé par le nerf subcostal et parfois le nerf 
ilio-hypogastrique. De taille très variable, il est absent 
dans 17 % des cas environ. 

3 | Le muscle oblique externe (fig. MAO) 

C est le plus superficiel des musdes antéro-latéraux de 
la paroi abdominale. 

a) Origine 

II naît par des fibres charnues sur la face externe des 
côtes 6 à 12, selon une ligne oblique en bas et en 
arrière. 



b) Ventre 

Il est plat avec des fibres obliques en bas et médiale- 
ment, 

c) Terminaison 

Elle comprend trois parties, postérieure, antérieure et 
inférieure. 

• La partie postérieure se fixe sur la moitié antérieure 
de la crête iliaque, 

* La partie antérieure donne naissance à une aponé¬ 
vrose solide qui participe à la formation de la gaine 
rectusienne. 



FIG. 14*9 . Pubis : insertions 

{vue antéro-supérieure) 

1. Lig. pectiné 

2 . m. pectiné 

3. lig. Lacunaire 

4. tendon conjoint 

5. lig. réfléchi 

6. m. droit de l'abdomen 
7 * m. pyramidal 


musculaires et ligamentaires 

8, pilier médiaL 

9, m. long adducteur 

10, m. graciLe 

11, lig, inguinal 

12, membrane obturatrice 

13, m, obturateur externe 

14, m, court adducteur 


oblique externe de L'abdomen (vue latérale) 


FIG. 14.10. Muscle 

1. 6 e cote 

2. gaine rectusienne 

3. m, oblique externe et son 
aponévrose 

4. pilier externe 

5. anneau inguinal externe 


6, pilier interne 

7, m, grand dorsal 

8, fa scia thoraco-Lombaire 

9, crête iliaque 

10, ligament inguinal 


191 























































































ABDOMEN 




FIG- 14.11. Muscle oblique interne de l'abdomen 

A. vue latérale 4, lîg. Inguinal 

B. variation de situation du bord 5. tendon conjoint 

libre du m. oblique interne 6. fasda thoraco-lombaire 

1. 10 e côte 7. crête iLiaque 

2. gaine rectusienne S„ rn. oblique externe récliné 

3. m, oblique interne et son 9. cordon spermatique 

aponévrose (ou tig. rond de l'utérus) 


* La partie inférieure est traversée par le cordon sper¬ 
matique chez l'homme et le ligament rond chez la 
femme, qui la divise en deux piliers, latéral et médial 
Ces piliers délimitent l'anneau inguinal externe. 

- Le pilier latéral se fixe sur le ligament inguinal 11 , 
jusqu'au tubercule pubien. 

- Le pilier médial s'insère sur le tubercule pubien et 
la partie adjacente de la crête pubienne. Une 
expansion de ce pilier passe devant le muscle pyra¬ 
midal et se fixe sur la crête pubienne, en avant de 
la faux inguinale contro-latérale; c'est le ligament 
réfléchi 12 . 

- Des fibres arciformes recouvrant l'origine des 
p i ] ie rs fo r ment les fibres in te rcrt i ra les. 

d) Innervation 

Elle est assurée par les nerfs intercostaux 6 à 11 et le 
nerf subcostal 

41 Le muscle oblique interne (fig. 14,11) 
li est situé contre la face interne du muscle oblique 
externe, 

a) Origine 

11 naît par des fibres charnues sur : 

* le fa scia thoraco-lombaire ; 

* le laite des trois quarts antérieurs de la crête ilia¬ 
que ; 

* le tiers latéral du ligament inguinal 

b) Ventre 

Il est étalé en éventail, avec des fibres qui rayonnent de 
la crête iliaque. 

c) Terminaison 

Elle comprend trois parties, supérieure, antérieure et 
inférieure. 

* La partie supérieure , oblique en haut et en avant, se 
fixe sur la face externe du 10 1 ' cartilage costal et des 
côtes 10,11 et 12. 

* La partie antérieure donne naissance à une aponé¬ 
vrose qui participe à la formation de la gaine retlu- 
sienne. 

* La partie inférieure s'unît avec celle du muscle trans- 
verse pour former la faux inguinale ou tendon 
conjoint , Celui-ci se fixe sur la partie latérale de la 
crête pubienne, s unissant au ligament lacunaire. 


] 1. Ce ligament est considéré par certains comme le bord épaissi du 
muscle oblique externe. 

12, Ancien. : pilier post. 
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Son bord libre limite en haut le canal inguinal. De ce 
bord se détache le faisceau latéral du muscle c ré mas¬ 
ter, 

d) Innervation 

Elle est assurée par les \0 € et 1 I e nerfs intercostaux, le 

nerf subcostal et parfois le nerf génito-fémoral. 

51 Le muscle crémaster (fig 14A2) 

II comprend deux faisceaux, latéral et médial. 

a) Origine 

• Le faisceau latéral se détache du bord inférieur du 
muscle oblique interne. 

• Le faisceau médial naît du tubercule pubien ou de la 
faux inguinale. 

b) Terminaison 

. Chez Vhomme , le faisceau latéral s'étale sur la face 
antéro-latérale du fascia crémastérique, et le fais¬ 
ceau médial, sur sa face postéro-médiale. 

Le fascia crémastérique est une gaine conjonctive 
aréolaire située sous le fascia spermatique externe, 

• Chez la femme, le muscle crémaster se perd sur le 
ligament rond de L utérus. 



ÊIG. 14,12. Muscle crémaster (vue antérieure) 

1. m. oblique externe (sectionné et récliné) 

2 . m. oblique interne 

3. faisceau latéral (tn, crémater) 

4. cordon spermatique 

5. pilier latéral 

6. faux inguinale (tendon conjoint) 

7. faisceau médial (m, crémater) 


c) Innervation 

Elle est assurée par la branche génitale du nerf génito- 
fémoral. 

Le réflexe crémastérique, plus net chez l'enfant, est 
ca rac t é risé pa r la con t raetion du m u scie crémas te r 
induite par une stimulation de la face médiale de 
la cuisse. Il explore les nerfs spinaux L2-L3. 


61 Le muscle transverse de l'abdomen 

(fig 14.13) 

Cest le plus profond des muscles antéro-latéraux de 
l'abdomen. 

a) Origine 

11 naît par des fibres charnues sur : 

* le versant interne des deux tiers antérieurs de la 
crête iliaque; 

* les fascias iliaque et thoraco-lombaire; 

* la face interne des cartilages costaux 7 à 10 et les côtes 
11 et 12. Ces fibres se mêlent à celles du diaphragme. 

b) Ventre 

U est plat et formé de fibres parallèles et transversales. 

c) Terminaison 

Elle forme une aponévrose qui participe à la gaine rec- 
tusienne. Les fibres inférieures fusionnent avec la ter¬ 
minaison inférieure du muscle oblique interne pour 
former la faux inguinale ou tendon conjoint qui se fixe 
sur la partie latérale de la crête pubienne, en s'unissant 
au ligament lacunaire. 

d) Innervation 

Elle est assurée par les nerfs intercostaux 7 5 11, le nerf 
subcostal et le nerfilio-hypogastrique. 

7 | L'action des muscles 

a) Actions isolées 

* Le muscle pyramidal est tenseur de la ligne blan¬ 
che 13 . 

* Le muscle droit de F abdomen est fléchisseur anté¬ 
rieur du tronc. Si son point fixe est pubien, il rappro¬ 
che le thorax du bassin ; si son point fixe est costal, il 
rapproche le pelvis du ihorax (fig. Î4A4), 


13. Chez les marsupiaux, il comprime les glandes mammaires inclu¬ 
ses dans leur poche. 
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FIG. 14.13. Muscle transverse de l'abdomen 


A. vue latérale 

B. variation de situation du bord 
libre du m. transverse 

1. fascia thoraco-lombaire 

2. crête iliaque 

3. 7* côte 

4. lame ant. de la gaine 
rectusienne 


5. m. droit de l'abdomen 

6. m. transverse et son 
aponévrose 

7. lig. inguinal 

8. tendon conjoint 

9. pubis 

10. m. oblique interne 

11. m. oblique externe 


Son déficit entraîne une antéversion du bassin et 
accentue la lordose lombaire. En décubitus dorsal, 
le décollement de la tête est difficile, voire impos¬ 
sible. 

• Le muscle oblique externe est rotateur contro-latéral 
du tronc ; il oriente sa face antérieure du côté opposé 
(fig. 14.15). Cette action est prolongée par Faction 
synergique de l’oblique interne opposé. Il est aussi 
fléchisseur antérieur du tronc. 

Au cours de sa contraction, la traction des piliers 
rétrécit Panneau inguinal superficiel. 



FIG. 14.14. Action sagittale des muscles du tronc : équilibre 
du rachis 

1. mm. droits de l'abdomen 

2. m. ilio-psoas 

3. mm. extenseurs du rachis 
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FIG. 14.15. Fonction des muscles de l'abdomen 

1. m. oblique externe 2. m. oblique interne 



3. m. droit de l'abomen 


• Le muscle crémaster provoque : 

- chez l’homme, l’ascension du testicule vers l’anneau 
inguinal superficiel. Il assure un rôle dans la ther¬ 
morégulation du testicule; 

- chez la femme, la tension du ligament rond de l’uté¬ 
rus. 

• Le muscle oblique interne est rotateur du tronc; il 
oriente sa face antérieure du même côté. 11 est aussi 
fléchisseur latéral du tronc du même côté. Sa 
contraction plaque la faux inguinale contre le canal 
inguinal. 

• Le muscle transverse est expirateur en attirant les 
côtes en dedans. 

b) Contraction d'ensemble 

Leur contraction simultanée augmente la pression 
intra-abdominale. Ils participent à de nombreux 
efforts, expiration forcée, toux, vomissement, accou¬ 
chement, défécation, miction. 

c) Rôle dans la statique du tronc 

• Antagonistes des muscles érecteurs du rachis, ils 
assurent la statique rachidienne. Le relâchement de 
ces muscles accentue la lordose lombaire. 

• Ils fixent le thorax durant les mouvements des 
membres supérieurs et du cou. 

D| APONÉVROSES ET FASCIAS 



surface 


A. B. niveaux des coupes 
de la figure 14.17 

1. bord ant. du foie 

2. lig. rond du foie 


3. ligne arquée 

4. ligne blanche 

5. m. pyramidal 


a) Dans ses deux tiers supérieur la gaine est consti¬ 
tuée d’un canal fibreux. L’aponévrose du muscle obli¬ 
que interne se divise en deux lames antérieure et pos- 


11 La gaine rectusienne 14 (fig. 14.16 et 14.17) 
La gaine rectusienne est une gaine fibreuse enveloppant 
les muscles droits de l’abdomen et pyramidaux. 


14. Nous retiendrons l’adjectif « rectusien » pour ce qui appartient au 
m. droit de l’abdomen (m. rectus abdomitialis ), tel Vénus et vénu- 
sien. Cela afin d’éviter toute confusion avec l’adjectif « rectal », 
propre au rectum. 
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térieure qui enveloppent le muscle droit. L’aponévrose 
du muscle transverse se fixe sur la lame postérieure» 
celle de l’oblique externe sur la lame antérieure. La lame 
antérieure est unie aux intersections tendineuses du 
muscle droit de l’abdomen. 

b) Dans son tiers inférieur , les aponévroses des trois 
muscles latéraux passent devant le droit de l’abdomen 
et enveloppent le muscle pyramidal. 

c) La ligne de fusion des aponévroses sur le bord laté¬ 
ral du muscle droit délimite une bande étroite arci¬ 
forme appelée ligne semi-lunaire. La paroi abdominale» 
plus mince au niveau de cette ligne (fig. 14.18 et 14.19) y 
est traversée par des vaisseaux. 


FIG. 14.18. Gaine rectusienne de l'abdomen (coupe parasagittale) 

1. m. droit de l'abdomen 

8. fascia transversalis 

2. intersection tendineuse 

9. espace prépéritonéal 

3. lames ant. et post. de la gaine rectusienne 

10. péritoine 

4. m. pyramidal 

11. ligne arquée de l'abdomen 

5. espace suprapubien 

12. section du lig. ombilical médial 

6. espace rétropubien 

13. fascia ombilico-prévésical 

7. diaphragme 

14. vessie 


FIG. 14.17. Gaine rectusienne : coupes 
transversales au-dessus de l'ombilic 
(A) et au-dessous de la ligne arquée 
de l'abdomen (B) (voir fig. 14.16) 

1. vaisseaux épigastriques inf. 

2. ligg. falciforme et rond du foie 

3. péritoine 

4. lame post. de la gaine rectusienne 

5. fascia transversalis 

6. aponévrose du m. transverse 

7. m. droit de l'abdomen 

8. ligne blanche 

9. lame ant. de la gaine rectusienne 

10. aponévrose du m. oblique ext. 

11. aponévrose du m. oblique int. 

12. lig. ombilical médial 

13. fascia ombilico-prévésical 

14. lig. ombilical médian 
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Elle peut être le siège des hernies ventrales latérales. 

d) Le bord inférieur libre de la lame postérieure de la 
gaine rectusienne forme une arcade, la ligne arquée de 
l’abdomen, sous laquelle passe l’artère épigastrique 
inférieure. La ligne arquée est située en général dans le 
tiers moyen de la région ombilico-pubienne (fig. 14.19 
et 14.20). 


• les fibres profondes, nommées appui de la ligne blan¬ 
che 16 (ou adminiculum lineae albae) forment une 
lame triangulaire épaisse et résistante. Elle passe en 
arrière du muscle droit de l’abdomen pour se fixer 
sur le versant postérieur de chaque crête pubienne 
(fig. 14.21). 


15. Ancien. : lig. sus-pubien ant. 

16. Ancien. : lig. sus-pubien post. 


2 | La ligne blanche 

Elle représente le raphé médian de continuité des gaines 
rectusiennes. Elle est tendue du processus xiphoïde à 
la symphyse pubienne. 

a) Sa terminaison présente une double insertion : 

• les fibres superficielles 15 s’étalent en avant du muscle 
droit de l’abdomen et se fixent sur la symphyse 
pubienne; 




FIG. 14.20. Fréquence de la topographie de la ligne arquée de 
l'abdomen (d'après B.J. Anson) (en gris : situation habituelle) 



FIG. 14.19. Paroi abdominale 

1. limite aponévrotique du 

m. oblique externe (en vert) 

2. bord latéral du m. droit 

3. limite aponévrotique du 

m. oblique interne (en bleu) 


ventrale : ligne semi-lunaire 

4. bord aponévrotique du 
m. transverse (en rouge) 

5. ligne semi-lunaire 

6. tendon conjoint 

7. ligne blanche 


FIG. 14.21. Terminaison de 

1. ligne blanche 

2. m. droit de l'abdomen 

3. m. pyramidal récliné 

4. m. long adducteur 


la ligne blanche 

5. m. gracile 

6. appui de la ligne blanche 

7. symphyse pubienne 
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FIG. 14.22. Ombilic 

Flèches ; sillon ombilical 

A, coupe sagittale 
EL coupe transversale, 
vue postérieure 

1. tubercule ombilical 

2. cicatrice fibreuse ombîLicaLe 

3. ligne blanche 


4. fasria transversa lis 

5. espace pré péritonéal 

6. hg. rond du foie 

7. péritoine 

B. lîg. ombilical médian 

9. fascia ombilico-prévésical 

10. m. droit de l'abdomen 

11. gaine rectusïenne 


b) Son segment supra-ombilicaU large de 2 à 3 cm, 
s’étend à 3 cm environ au-dessous de l'ombilic, 

c) Son segmen t infra-ombilical étroit mesu re 1 cm de 
largeur. Sur ce segment s'insèrent de chaque côte le 
muscle pyramidal et, en avant sur la ligne médiane, le 
ligament fundiforme du pénis ou du clitoris. 

d) Sa fonction. L'efficacité fonctionnelle des muscles 
de la paroi abdominale dépend dek solidité de la ligne 
blanche. 

D'où l'importance de la qualité de sa suture après 
laparotomie médiane. 




3 I L'ombilic (fig. 14.22 et 14.23) 

L'ombilic est une dépression cutanée située dans la 
région moyenne de la ligne xipho-pubienne, Il résulte 
de la cicatrisation du hiatus ombilical du nouveau-né, 

a) Configuration 

De forme circulaire ou elliptique, il est bordé d'un 
bourrelet cutané plus saillant dans sa partie supérieure. 
Sa partie centrale présente une saillie arrondie, le tuber¬ 
cule ombilical, circonscrit par le sillon ombilical, 

b) Situation 

Il est habituellement situé eu regard de la vertèbre lom¬ 
baire L4 (67 %) et de la bifurcation aortique (voir Cha¬ 
pitre 10). Il est parfois situé en regard de L5 (30 %),et 
plus rarement au-dessus de L4 (3 %)* 

Avec J'âge, l'ombilic tend à descendre. 

c) Constitution 

• Sa peau fine, dépourvue de glandes, de poils et de 
graisse, adhère à l'anneau ombilical. Sous le tuber¬ 
cule ombilical siège une masse graisseuse, 

• Vanneau ombilical , vestige du hiatus ombilical fœtal, 
est oblitéré progressivement par la cicatrice fibreuse 
ombilicale au cours des sept premières années. Cet 
orifice est elliptique à grand axe transversal de 
4 mm, soit une fente transversale virtuelle. 

L'oblitération partielle constitue une amorce de 
hernie ombilicale. 



I FIG, 14,23, Ombilic (vue postérieure) 

1. lig, faldforme 4, pli ombiLkal médian 

2. lîg, rond du fore B. pli ombilical médial 

3. fossette ombilicale 


-Son pourtour adhère à la cicatrice fibreuse ombili¬ 
cale et au fasda transversal^ 17 . 

- Sur son bord supérieur se fixe le ligament rond du 
foie qui provoque sa traction. 

Lorsque sa terminaison est médiane, la traction exercée 
donne à l'ombilic un aspect en « gueule de four », 
Lorsque sa terminaison se bifurque et se fixe sur les 
bords latéraux, la traction exercée donne k l'ombilic 
l'aspect d'une fente, 

-Sur son bord inférieur se fixent les ligaments ombi- 
lico-médiaux, le ligament ombilical médian et le 
fascia ombïlico-pré vésical. 

» Le péritoine pariétal recouvre la face postérieure de 
Y ombilic et détermine la fossette ombilicale où 
convergent les plis ombilical médian et ombilicaux 
médiaux. 

* Le fascia ombilico-prévésicaf vestige de la gaine des 
artères ombilicales, est en forme de demi-cornet 
concave en arrière. II est tendu entre les ligaments 
ombilicaux médiaux. Il descend de Lanneau ombi¬ 
lical en s'étalant sur les faces antéro-latérales de la 
vessie où il est soutenu par les artères ombilicales. Il 
se fixe sur les ligaments pubo-vésicaux chez la 
femme et pubo-prostatiques chez Lhomme. Il forme 
la limite postérieure de l'espace rétropubien (voir 
Tome 4). 

41 Le fascia Iransversalîs 

Le fascia transversale recouvre la face interne des mus¬ 
cles transverses de l'abdomen, des muscles droits et de 
leur gaine. Constant et épais dans la région infra-ombi¬ 
licale, il est ailleurs mince, infiltré de graisse, voire 
inexistant. 

Entre le fascia transversalis et le péritoine se situe une 
couche de tissu cellulo-conjonctif lâche, Vespacepré- 
péritonéaL 

Cet espace, plus épais dans la région inguinale, forme 
Y espace rétro - inguinal et dans la région pubienne, l'espace 
rétwpubien. 

a) Ses limites 

* En haut , le fascia transversalîs se prolonge avec le 
fascia diaphragmatique. 

* En arrière, il se fixe sur la lame antérieure du fascia 
thoraco-lombaire. 

* En basi il s'insère sur : 

- la crête iliaque; 

- le bord postérieur du ligament inguinal et le fascia 
iliaque adjacent; 

- la face an téro-médiale de la gaine fémorale en limi¬ 
tant une fossette, le canal fémoral; 


- le pecten et le bord postérieur du pubis. Au-dessus 
du pubis, il délimite avec les muscles droits de 
Y abdomen un espace triangulaire, 1 ' espace supra - 
pubien. 

b) Ses rapports 

« Au niveau de l'ombilic, il adhère à l'anneau ombilical, 
* Au niveau de Lanneau inguinal profond, il se prolonge 
avec le fascia spermatique interne. Sur le bord 
médial de l’anneau inguinal profond, en avant du 
fascia transversale, une lame fibreuse inconstante 
s'organise autour des vaisseaux épigastriques infé¬ 
rieurs, le ligament interfovéolaire 1 ** Il est tendu du 
bord inférieur du muscle transverse de l'abdomen 
aux ligaments lacunaire et pectine (voir Région 
inguinale). 

E | VAISSEAUX ET NERFS PARIÉTAUX 
PROFONDS (fig, 14.24) 

Ils sont pairs et symétriques. 

1 ) Les artères 

Elles proviennent des artères épigastriques supérieure 
et inférieure, musculo-phrénique, intercostales, cir¬ 
conflexe iliaque profonde et lombaires. 

2 | Les veines 

Elles se drainent dans les veines homonymes satellites 
des artères. 

Variation : la région ombilicale peut se drainer dans la 
branche gauche de la veine porte par la veine du liga¬ 
ment rond et la veine para-ombilicale lorsque ces veines 
sont perméables. Ces veines qui longent le ligament 
rond du foie sont des vestiges des veines ombilicales 
embryonnaires, 

3 | Les lymphatiques 

a) La région supra-ombilicale se draine dans les lym- 
phonœuds parasternaux. 

b) La région infra-ombilicale se draine dans les lym- 
phonœud$épigastriques inférieurs et circontlexes ilia¬ 
ques profonds ; ils sont satellites des artères et se drai¬ 
nent dans les lym phonœuds iliaques externes. 


17. Le fascia ombilical (de Richet), vestige inconstant de la gaine de 
la veine ombilicale gauche, est une lame quadrilatère dont le bord 
inferieur affleure ou dépasse le bord supérieur de l'anneau ombi¬ 
lical H adhère au ligament rond du foie et se continue avec le fas¬ 
cia transversal N limite avec la ligne blanche le récessus ombilical, 
dans lequel peut s'engager la hernie ombilicale indirecte. 

18. Ancien. : lig, de Hesselbach. 
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FIG. 14-24* Artères et nerfs de la paroi 
abdominale antérieure 

1. a. épigastrique sup, 

2* a. musculo-p h rénique 
3* m. droit de l'abdomen 
4, m. obLique externe 
S* a. épigastrique inf. 

6, a. circonflexe iliaque profonde 

7, a. circonflexe iliaque superficielle 
fi. a. épigastrique superficielle 

9. a, pudendale externe sup. 

10* a. pudendale externe inf. 

11* m. oblique interne (aponévrose) 

12. lû f nerf intercostal 

13. n. subcostal 

14. n. ilio-hypogastrique 

15. n. itio-inguinal 



c) La région ombilicale présente des lymphonœuds 
ombilicaux inconstants qui se drainent dans les nœuds 
hépatiques. 

Cela explique les nodules métastatiques ombili¬ 
caux des cancers des viscères abdominaux (ou 
nodule de sœur Marie-Josèphe). 

4 | Les nerfs 

Ils comprennent les nerfs intercostaux 6 à 11, subcostal, 
ilio-hypogastrique et ilio-inguinal. 

a) La direction des nerfs intercostaux 6 à 8 est hori¬ 
zontale ; celle des autres nerfs est d'autant plus oblique 
en bas qu’ils naissent plus bas, ainsi : 


* le 10 e nerf intercostal se projette sur une ligne 
partant de 1 cm au-dessous de l'extrémité de la 
10' côte à l'épine iliaque antéro-supérieure contro¬ 
latérale; 

• le 11 e nerf intercostal se projette sur une ligne 
partant de 1 cm au-dessous de l'extrémité de la 
11 L ' coteau milieu du ligament inguinal contro-laté¬ 
ral. 

b) Le nerf subcostal se projette sur une ligne qui part 
de I cm au-dessous de l'extrémité de la 32 e côte à 
l'épine du pubis opposée* 

c) Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal suivent 
l'axe du canal inguinal. 
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14.4 


REGION INGUINALE 


La région inguinale 19 , située au-dessus du ligament 
inguinal, est traversée par le cordon spermatique chez 
l'hom me et le ligament rond de l utérus chez la femme. 
Elle constitue une région de faiblesse de la paroi abdo¬ 
minale antérieure (fig. 14.25). 


1 

2 

3 

4 

5 
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FIG. 14,25, Canal inguinal : situation 


1. épine iliaque antéro-sup. 

2. lig. inguinal 

3. a. fémorale 

4. tubercule pubien 

5. scrotum 


6. anneau inguinal profond 

7. canal inguinal 

S. anneau inguinal superficiel 
9, symphyse pubienne 



FIG. 14.26. Déflection de la cuisse chez Vhcmme 

(d'après Camper) 

En noir : quadrupède En rouge : homme 


Elle représente le siège le plus fréquent des hernies 
de l'abdomen (97 % des hernies chez l'homme et 
50 % des hernies chez la femme). 

Chez les mammifères quadrupèdes, la région inguinale 
est parfaitement protégée ; les hernies inguinales sont 
exceptionnelles, La station debout chez l’homme a 
amené une déflexion de la cuisse de 90° environ ( Cam¬ 
per). Par ailleurs, l'étalement transversal considérable 
de l'os iliaque humain a eu pour conséquence l'éléva¬ 
tion sensible du bord inférieur des muscles obliques 
interne et transverse, ce qui détermine un hiatus au- 
dessous de ces muscles (fig. 14.26 et 1427). 


1 

2 

3 



n 


FIG* 14.27. Constitution schématique du canal inguinal 

(coupe sagittale et oblique) 


1. fa scia superficiel de l'abdomen 

2. m. oblique externe 

3. m. oblique interne 

4. m. crémaster 

5. fascia spermatique superficiel 

6. m* transverse 


7. fia scia transversa Lis 
S. péritoine 

9. conduit déférent 

10. branche du pubis 

11. fascia spermatique profond 

12. testicule 


19- La complexité de la région inguinale relève avant tout des nom¬ 
breux éponymes utilisés dans sa description. 
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FIG. 14.24. Artères et nerfs de la paroi 
abdominale antérieure 

ï. a. épigastrique sup, 

2 . a. musculo-phrénique 

3. m. droit de L'abdomen 

4. m, oblique externe 

5. a. épigastrique inf. 

6. a. circonflexe iliaque profonde 

7. a. circonflexe iliaque superficielle 

8. a. épigastrique superficie Lie 

9. a. pudendale e>cterne sup. 

10. a. pudendale externe inf. 

11. m. oblique interne (aponévrose) 

12. 10 e nerf intereostaL 

13. n, subcostal 

14. n. ilio-hypogastrique 

15. n. ilioringuinal 



c) La région ombilicale présente des lymphonœuds 
ombilicaux inconstants qui se drainent dans les nœuds 
hépatiques. 

Cela explique les nodules métastatiques ombili¬ 
caux des cancers des viscères abdominaux (ou 
nodule de sœur Marie-Josèphe). 

41 Les nerfs 

Ils comprennent les nerfs intercostaux 6 à 11, subcostal, 
ilio-hypogastrique et ilio-inguinal 

a) La direction des nerfs intercostaux 6 à 8 est hori¬ 
zontale ; celle des autres nerfs est d’autant plus oblique 
en bas qu’ils naissent plus bas, ainsi : 


* le 1 G" nerf intercostal se projette sur une lig^ 
partant de 1 cm au-dessous de l’extrémité de la 
10" côte à l’épine iliaque antéro-supérieure contra¬ 
latérale; 

• le 11 e nerf intercostal se projette sur une lig 1 ^ 
partant de 1 cm au-dessous de l’extrémité de * 
1 I e côte au milieu du ligament inguinal contro-lat. 
rai, 

b) Le nerf subcostal se projette sur une ligne ^ ul ^g 

de 1 cm au-dessous de l’extrémité de la 12 e £ 

F épine du pubis opposée. 

c) Les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguirtalS^^U 

Taxe du canal inguinal 
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14.4 


REGION INGUINALE 


La région inguinale 19 , située au-dessus du ligament 
inguinal, est traversée par le cordon spermatique chez 
l’homme et le ligament rond de l’utérus chez la femme. 
Elle constitue une région de faiblesse de la paroi abdo¬ 
minale antérieure ( fig . 1425). 



FIG. 14.25. Canal inguinal : situation 


1. épine iliaque antêra-sup, 

2. lig, inguinal 

3. a. fémorale 

4. tubercuLe pubien 

5. scrotum 


b. anneau inguinal profond 

7. canal inguinal 

8. anneau inguinaL superficiel 

9. symphyse pubienne 



quadrupède En rouge : homme 


Elle représente le siège le plus fréquent des hern les 
de l’abdomen (97 % des hernies chez l’homme et 
50 % des hernies chez la femme). 

Chez les mammifères quadrupèdes, la région inguinale 
est parfaitement protégée; les hernies inguinales sont 
exceptionnelles. La station debout chez Thomme a 
amené une déflexion de la cuisse de 90° environ (Cam¬ 
per). Par ailleurs, l’étalement transversal considérable 
de l’os iliaque humain a eu pour conséquence l’éléva¬ 
tion sensible du bord inférieur des muscles obliques 
interne et transverse, ce qui détermine un hiatus au- 
dessous de ces muscles (fig. 1426 et 1427 j. 



FIG. 14.27. Constitution schématique du canal inguinal 

(coupe sagittale et oblique) 


1. fasria superficiel de l'abdomen 

2. m. oblique externe 

3. m. oblique interne 

4. m. erémaster 

5. fasria spermatique superficiel 

6. m. transverse 


7. fasria transversa Lis 

8. péritoine 

9. conduit déférent 

10. branche du pubis 

11. fasria spermatique profond 

12. testicule 


19. La complexité de k région inguinale relève avant tout des nom- 
breux éponymes utilisés dans sa description. 
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FIG. 14,28. Paroi postérieure 
de la région inguinale 

(vue antérieure, sans le muscle 
oblique externe) 

1 . fasda transversal!s 

2. mm, oblique externe et transversé 

3. anneau inguinal profond 

4. m, ilio-psoas 

5. n, fémoral 

6. a. r v. et gaine fémorales 

7. a. Épigastrique inf. 

S. m. droit de l'abdomen 
9 . gaine reetusienne 

10. li g. interfovéolaire 

11, tendon conjoint 

12, Lig. pectine 

13. lig. lacunaire 
, U. lig, inguinal 



FIG. 14.29. Hernies inguinale (a) et fémorale (b) 


1. m. transverse de l'abdomen 

2. Lig. inguinal 

3. m. oblique externe 

4. m. oblique interne 


5. n. iLio-inguinal 

6. fasda transversal^ 

7. cordon spermatique (ou 
lig. rond de L'utérus) 


A | LIGAMENTS DU HIATUS MUSCUIO- 
PECTINÉ 20 

Le hiatus musculo-pectiné est un carrefour abdomi no- 
fémoral et abdomino-génital dont les passages, le canal 
inguinal et la lacune vasculaire, sont cernés par des 
formations ligamentaires communes. Ce hiatus consti¬ 
tue une unité morphologique, fonctionnelle et patho¬ 
logique (fig. 1428), 

Il est isolé de la cavité péritonéale par le fasda transver¬ 
sale doublé du péritoine pariétal. 

Chaque passage peut être le siège de hernies séparées 
par le ligament inguinal, la hernie inguinale et la hernie 
fémorale (fig. 1429), 

B | STRUCTURES LIGAMENTAIRES 
DE LA RÉGION INGUINALE 

11 Ligament inguinal 21 (ou arcade 
inguinale) (fig, 1430) 

11 est tendu de Ÿé pi ne iliaque antéro-supérieure au 
tubercule pubien. 


20. Ancien. : orifice musculo-pectinéal de Fruchaüd. 

21. Ancien. : lig. de Poupart, de Fallope, de Vésale, arcade crurale. 
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FIG. 14,30. Structures ligamentaires 
du hiatus musculo-pectiné 

(d'après Fruchaud) 

A. lacune vasculaire 

B. canal inguinal 

1. m. oblique interne 

2. ra. îlio-psoas et fasda iliaque 
(Lacune musculaire) 

3. lig. inguinal 

4. bandelette ilio'pecrirTéé 

5. n. fémoral 

6. tubercule pubien 

7. m. droit de l'abdomen 

8. lig. pectine 

9. lig. lacunaire 



Sa partie latérale, adhérente au fascîa iliaque, se confond 
avec le bord inferieur du muscle oblique externe et se 
continue avec le fasda lata. 

Il forme avec l'horizontal un angle de 35° à 40°. 

2 | L'arcade ilio-pectinée 

Elle est tendue du ligament inguinal à l'éminence ilio- 
pectinée. Elle divise la région en deux lacunes : 

* la lacune musculaire , qui contient le muscle psoas et 
le nerf fémoral ; 

• la lacune vasculaire traversée par les vaisseaux 
iliaques externes entourés de leur gaine vasculaire, 

3 | Le ligament lacunaire 

Triangulaire, il comble l’angle compris entre le liga- 
ment inguinal et la branche supérieure du pubis. Son 
bord libre limite la lacune vasculaire. Son bord posté¬ 
rieur se fixe sur le pecten du pubis et se prolonge par le 
ligament pectiné. 

4 | Le ligament pectiné 22 

11 prolonge le 1 igament lacunaire sur le pecten du pubis 
et adhère au périoste. Il forme une crête d'environ 
50 mm de longueur et 25 mm d'épaisseur, 11 est plus 
haut près de la ligne médiane et à 4 cm plus latérale¬ 
ment où il mesure 23 mm. 


Il sert de point d'appuî des sutures au cours des 
cures des hernies inguinales et fémorales. Chez les 
sujets âgés de plus de 80 ans, on note 7 % de liga¬ 
ment pectiné calcifié. 

5 [ Le ligament réfléchi 23 
Il est constitué de fibres du pilier médial opposé qui 
croisent la ligne blanche pour s'insérer derrière le pilier 
médial homolatéral. 

CI CANAL INGUINAL 

Le canal inguinal est un canal oblique de 3 à 5 cm de 
longueur situé au-dessus du ligament inguinal. Il se 
projette sur la moitié médiale d'une ligne tendue du 
tubercule pubien à 1 cm en dedans de l'épine iliaque 
antéro-supérieure (fig, 1431). 

Il présente : 

* deux orifices : les anneaux inguinaux superficiel et 
profond ; 

* quatre parois : antérieure, postérieure, supérieure et 
inférieure. 


22. Ancien : lig. de Cooper. 

23. Ancien. : pilier postérieur ou üg. de Colles. 
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11 Les parois 

a) La paroi antérieure (fig* 1432) 

Elle est constituée de la superficie vers la profondeur 
par : 

* la peau, sous laquelle cheminent les vaisseaux 
épigastriques superficiels et circonflexes iliaques 
superficiels; 

* le fascia abdominal superficiel, qui adhère au fascia 
lata à 2,5 cm environ au-dessous du ligament ingui¬ 
nal; 

* le pilier latéral du muscle oblique externe ; 

* le tiers latéral des muscles oblique interne et trans¬ 
verse* 

b) La paroi supérieure 

Elle est formée par les bords inférieurs arciformes des 
muscles oblique interne et transverse. 

Dans 97 % des cas, le bord inférieur du muscle oblique 
interne est au contact du cordon spermatique. 

c) La paroi postérieure 

Elle comprend d’avant en arrière le pilier médial, le 
ligament réfléchi, la faux inguinale et le fascia transver¬ 
sale* 


FIG. 14.31 * Structures du canal 
inguinal (coupe transversale 
et oblique) 

A. fosse inguinale latérale 

B. fosse inguinaLe médiale 

C. fosse supravésicale 

1. espace prépéritonéat 

2. m. transverse de l'abdomen 
3> tu. oblique interne 

4. a. testiculaire 

5. m. oblique externe 

6. m. crémaster (faisceau latéral) 

7. pilier latéral 

8. conduit déférent 

9. ligament réfléchi 
10* pilier médial 

11. scrotum 

12. a. et v. épigastriques inf. 

13. tendon conjoint 

14. lig, ombilical médial 

15. lig. ombilical médian 

16. fascia ombilico-prévésîcal 

17. fascia transversal!s 

18. m. droit de l'abdomen 

19. gaine rectusienne 

20. m. pyramidal 

'ïl linnn klinrhA 


Entre les muscles et le fascia transversale se situe le 
trigone inguinal, limité : 

• en bas, par le ligament inguinal ; 

• médiale ment, par le bord latéral du muscle droit de 
l’abdomen, qui est croisé par le ligament ombilical 
médial ; 

• latéralement par les vaisseaux épigastriques infé¬ 
rieurs. 

d) La paroi inférieure 

Elle est constituée par le ligament inguinal, Funîon du 
fascia transversalis à ce ligament, et le ligament lacu¬ 
naire médiakment 

2 | L'anneau inguinal superficiel (fig. 1433 
et 1435) 

Sous-cutané, il est latéral et au-dessus du tubercule 
pubien. Triangulaire, 0 est limité par les piliers médial 
et latéral. Son sommet latéral est arrondi par les fibres 
intercrurales. 

Il peut contenir le petit doigt chez l’homme (soit 2,5 X 
1,25 cm). 

Il est très étroit chez la femme. 
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HG, 14.32. Canal inguinal (résection d'une partie 
du muscle oblique externe et du cordon spermatique) 

1. aponévrose du m. oblique interne 

2. n. ilio-hypogastrique 

3. vaisseaux épigastriques inf. 

4. tendon conjoint 

5. lig. réfléchi 

6. pilier médial 

7. lig. fundiforme 

8. n. cutané Lat, de la cuisse 

9. n. ilio-inguinal 

10. aponévrose du m. oblique externe et lig. inguinal 

11. r. génitaL du n. génito-fémoral 

12. a. et v. fémorales 

13. lig. interfovéolaire 

14. m. c rémaster (faisceaux lat. et médial) 

15. cordon spermatique 


FIG. 14.33. Anneau inguinal superficiel 

1. fibres intercru raies 

2. cordon spermatique 

3. pilier médial 

4. fascia du m. pectine 

5. fascia Lata 

6. pilier latéral 

7. crosse de la grande v. saphène 

8. fascia criblé et lymphonœuds inguinaux 


_ 
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La palpation de l'anneau inguinal superficiel s'ef¬ 
fectue en invaginant en doigt de gant le scrotum, 
en direction du tubercule pubien (fig Î4.34). 



FIG, 34,34. Palpation de l'anneau inguinal superficiel 

1. épine iliaque antéro-sup, 3. anneau inguinal superficiel 

2. Lig. inguinal 4. invagination cutanée 

3 | L'anneau inguinal profond (fig. 14.35) 
Invagination du fascia transversal^, il est ovalaire à 
grand axe vertical. Il est situé à un travers de doigt 
(15 mm environ) au-dessus du milieu du ligament 
inguinal, dans la région rétro-inguinale, 

11 est cerné en haut par le bord inférieur du muscle 
transverse de l'abdomen, et médialement par les vais- 
sea ux épigastriques inférieurs, qui entraînent une lame 
conjonctive formant le ligament interfovéolaire. 

Le péritoine de la région inguinale est marqué par des 
structures sous-jacentes, 

• Le pli ombilical latéral est défini par les vaisseaux 
épigastriques inférieurs. 

• Le pli ombilical médial > par le ligament ombilical 
médial 24 . 

* La fosse inguinale médiale est située entre ces deux 
plis. 

* La fosse inguinale latérale , latérale au pli ombilical 
latéral, répond à l'anneau inguinal profond. 

La hernie inguinale indirecte (ou oblique) s'engage 
par la fosse inguinale latérale dans Lanneau ingui¬ 
nal profond. Elle est plus fréquente à droite. Ses 
feuillets sont ceux du cordon spermatique. 


La hernie inguinale directe s'engage le plus souvent 
au niveau de la fosse inguinale médiale, en regard 
du trigone inguinal. Elle s'insinue entre la faux 
inguinale et le ligament interfovéolaire. Elle tra¬ 
verse rarement Lanneau inguinal superficiel. 

41 Le contenu du canal inguinal (fig. 14.36) 

a) Chez Vhomme, il contient : 

* le cordon spermatique formé du conduit déférent et 
de ses vaisseaux, des vaisseaux testiculaires et 
crémasfériques, 11 est entouré du fascia spermatique 
interne ; 

* le nerf ilio-inguinal et la branche génitale du nerf 
génito-fémoral 

b) Chez la femme j il contient : 

* le ligament rond de F utérus et ses vaisseaux; 

* le nerf îlio-inguinal et la branche génitale du nerf 
génito-fémoral ; 

* parfois, un vestige du sac inguinal 25 . 

Dj ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La région inguinale est, avec le périnée, une des régions 
m useulo-aponévrotiques qui subissent quotidienne¬ 
ment d'importantes contraintes gravitaires préverté¬ 
brales et les pressions abdominales d'effort. 

La solidité de la région inguinale est menacée par la 
présence du canal inguinal. 

De nombreux éléments contribuent à renforcer la résis¬ 
tance de cette région. 

1 [ La direction du canal 

Elle est perpendiculaire à Laxe des pressions abdomi¬ 
nales. Les deux anneaux inguinaux, profond et super¬ 
ficiel, situés dans deux plans frontaux parallèles, sont 
positionnés à des niveaux différents ; ils ne sont pas en 
vis-à-vis. 

2 | Le trajet du canal 

11 traverse la paroi inguinale en chicanes. 


24, Ancien, ; lig. ombilical latéral. 

25, Ancien, : canal de Niîck. 
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I 2 3 



1 2 3 


10 

11 


HG, 14.35. Anneau inguinal 
profond chez l'homme 

(vue postérieure) 

4, avec ablation du péritoine 
B, avec résection partielle 
du fascia transversal^ 

a. anneau inguinal profond 

b. trigone inguinal 

1. gaine rectusienne 

2. m. droit de l'abdomen 

3. a. et v, épigastriques ïnf, 

4. m. oblique externe 

5. m. oblique interne 

6. m. transverse de l'abdomen 

7. fascia transversa lis 

8. a. et v, testiculaires 

9. a, et v, circonflexes iliaques 
profondes 

10. n. fémoral 
H. m. ïlio-psoas 

12. a. et v. iliaques externes 

13. conduit déférent 

14. a. r v. et n, obturateurs 

15. m, élévateur de l'anus 

16. arcade tendineuse du 
m, élévateur de L'anus 

17. m, obturateur interne 

18. Ligne arquée 

19. lig. inguinal 

20. pilier médial 

21. Lig, interfovéolaire 

22. lig. pectine 



B 


10 

11 

8 


15 


17 
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FIG, 14,36, Canal inguinal : rapports et contenu 

(coupe sagittale schématique) 

A. fosse inguinale Latérale 

1. fascia superficiel de L'abdomen 

2. n. ilio-hypogastrique 

3. ti. ilio-inguinal 

4. a. et v. testiculaires 

5. conduit déférent et son artère (chez La femme ; lig. rond de l'utérus 
et son artère) 

6. lymphonœuds inguinaux 

7. fascia criblé 

0. grande v, saphène 

9. m, oblique externe 

10. m r oblique interne 

11. m, transverse de l'abdomen 

12. fascia transversale 

13. péritoine 

14. v, épigastrique inf. dans L'espace prèpéritonéaL inguinal 

15. r. génital du n. génito-fémoral 

16. v. iliaque externe 

17. lig, inguinal 

18. v. fémorale 

19. fascia Lata 



FIG- 14-37, Biomécanique inguinale : structure polyphasique 
Cartouche : situation des anneaux inguinaux 

F. pression abdominale et ses résultantes 

1. m. oblique externe 

2 . m. oblique interne 

3. m. transverse 

4. fascia transversal!s 

5. péritoine 

6. anneau inguinal superficiel 

7. anneau inguinal profond 


3 | La structure de la paroi inguinale important, comme l'ont montré différents travaux 

(fig. 14.37) histologiques, biochimiques et biomécaniques (Read, 

Du point de vue biomécanique,la paroi inguinale est Pans, Stoppa...). 

une structure de type polyphasique, La cohésion des Toutes les pressions intra-abdominales s’épuisent tan- 

phases musculo-aponévrotiques et péritonéale est gentiellement dans les interphases, 
assurée par des espaces conjonctifs lâches constituant Lorsque les contraintes sont très importantes, elles 
des liaisons par coliage, grâce aux protéines fibreuses peuvent entraîner des décollements entre les phases ou 

d’adhésion. Les phases conjonctives jouent un rôle des ruptures dans les phases. 
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Les altérations du conjonctif sont plus marquées 
chez les sujets ayant une hernie inguinale. Les 
anomalies congénitales du collagène peuvent être 
également mises en cause en raison de la fré¬ 
quence de l’association de hernies associées à une 
hyperlaxité ligamentaire, aux luxations congéni¬ 
tales de hanche et à l’anévrisme de l’aorte,.. L’ai- 
tératlon du conjonctif par le tabac provoquerait 
un taux élevé de hernies chez les gros fumeurs. 
Les altérations du conjonctif dans la genèse des 
hernies inguinales, directes et surtout bilatérales, 
plaident en faveur de l’usage des prothèses. 



41 La contraction des muscles abdominaux 

(fi& 14M 

a) La contraction du muscle oblique externe aug¬ 
mente l’obliquité des piliers et rétrécit l’anneau ingui¬ 
nal superficiel. 

Lorsque la cuisse est fléchie, l’anneau inguinal super¬ 
ficiel est protégé au cours des efforts. 

b) La con ira dion des m usdes oblique in terne et trans - 
verseabaisselafauxinguinaleet rétrécit le canal ingui¬ 
nal Simultanément, ïa contraction du musclecrémas- 
ter entraîne l’ascension du cordon spermatique (ou du 
ligament rond de l’utérus), qui joue alors le rôle de 
« bouchon » de l’anneau inguinal superficiel. 


FIG, 14.38, Adieu de$ muscles sut le canal inguinal 

1, mm. oblique interne et transverse de L'abdomen 

2, m, oblique externe (pilier médial) 

3, m, oblique externe (pilier Latéral) 


14,5 


PAROI POSTÉRIEURE DE L'ABDOMEN 








La paroi postérieure de l’abdomen, ostéo-musculaire, 
répond essentiellement à l’appareil urinaire, aux gros 
vaisseaux abdominaux et aux plexus nerveux abdomi¬ 
naux, 

A | ANATOMIE DE SURFACE 

La paroi postérieure de l’abdomen est limitée en haut 
par la vertèbre thoracique T12 et la dernière côte, en 
bas par les crêtes iliaques (fig, 1439). 


1 ] La ligne supraaêtale 

Elle est tangente au faîte des crêtes iliaques et passe par 
le processus épineux de L4. 

La ponction lombaire s’effectue habituellement 
au-dessous de ce repère entre L4 et L5. 

2 | La région vertébrale inférieure 

Elle est médiane et caractérisée par ; 
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FIG» 14.39. Paroi postérieure de l'abdomen : anatomie 
de surface 

H. ligne supracrétale 

I. plèvre 

2. poumon 

3. rate 

4. rein gauche 

5. uretère 

* le sillon vertébral dans lequel on palpe les processus 
épineux lombaires; 

• les deux reliefs longitudinaux des muscles érecteurs 
du rachis. 

Elle répond aux gros vaisseaux abdominaux» 


3 | Les régions lombaires 
Peu étendue, chaque région lombaire se continue laté¬ 
ralement avec une région latérale de l'abdomen. 
Chacune répond au rein, à l'uretère abdominal, à la 
plèvre, et à gauche à la rate» 

B | MUSCLES ET FASCIAS 

ï ls s’o rga n isent sel on t ro is plans super po ses d épen d a nt 
du fascia thoracolombaire 26 , 

11 Le plan superficiel (fig. mao et mai) 

Il comprend la lame postérieure du fascia thoraeo-lom- 
baire, le muscle grand dorsal et le muscle oblique 
externe. 

Le triangle lombaire 27 est délimité par la crête iliaque, 
le bord antérieur du muscle grand dorsal et le bord 
postérieur du muscle oblique externe. 11 est traversé par 
les rameaux glutéaux du nerf ilio-hypogastrique. 

2 | Le plan moyen 

Il est constitué des muscles érecteurs du rachis, oblique 
interne et dentelé postéro-inférieur, qui délimitent avec 
la 12 e côte le quadrilatère lombaire 2 ®. Ce dernier est tra¬ 
versé par les vaisseaux et nerfs subcostaux. 


26, Voir Tome 2, chapitre IL 

27, Ancien, : triangle de J.-L. Petit. 

2ÉL Ancien. : quadrilatère de Grynfeltt. 



FIG, 14»4Û. Paroi postérieure de l'abdomen : coupe transversale 

1. piliers du diaphragme S. fascia transversal]s 

Z, fascia ilia ta 6, m. transverse 

3, m. grand psoas 7. m. oblique interne 

4, m, carré des lombes et lame ant du fascia S. m. obLique externe 

thoracolombaire 9, mm. érecteurs du rachis 


10» lame moyenne du fascia thoraco lombaire 
11» lame postérieure du fascia tboracodombaire 

12. fascia thoraco-lombaire 

13. m» grand dorsal 


210 


PAROIS DE L AB DOMEN [fl 


1 

2 


3 

4 


5 

6 

7 

8 

A 


9 10 



n 


12 

13 
B 

14 
13 
16 

7 


FIG» 14,41» Quadrilatère et trigone lombaires 


A. trigone lombaire 

B. quadrilatère Lombaire 

1, r, dorsal du n. spinal T9 

2, m, grand dorsal 

3, r» dorsal du n. spinal TlO 

4, r. dorsal du n. spinal Tll 


5. n. intercostal 11 

6, n. subcostal 

7» m. oblique externe 

S, r. cutané du n. ilio-hypogastrique 

9, r. cutané du n. subcostal 

10. nn. cluniaux sup. 


11. m, dentelé postéro-inf. 

12. lig. lombo-costaL 

13. n» et vaisseaux subcostaux 

14. m. transverse de L'abdomen 
15» m. ilio-costal 

16. m. oblique interne 


3 | Le plan profond 

Il comprend un plan transversaire situé en regard des 
processus transversaires, et un plan prétransversaire, 
plus antérieur. Entre ces deux plans passent le nerf sub¬ 
costal et le plexus lombaire, 

* Le plan transversaire est formé par le muscle trans¬ 
verse de Labdomen, le ligament lombo-costal et le 
muscle carré des lombes, enveloppé des lames 
moyenne et antérieure du fascia thoraco-lombaire. 

■ Le plan prétransversaire est constitué du muscle 
grand psoas, recouvert de son fascia et des piliers du 
diaphragme. 

a) Le ligament lombo-costal- (fig. 14A2) 
Épaississement supérieur de la lame moyenne du fascia 
thoraco-lombaire, ïS est tendu des processus transverses 
des vertèbres lombaires L1 et L2 à la 12 e côte (et à la 
U e côte, si la 12 e est courte). 


b) Le muscle carré des lombes (fig. MA3) 

C’est un muscle aplati, vertical et quadrilatère. Il est 
formé de deux plans, antérieur et postérieur. 

• Origine » 11 naît : 

- du ligament ilio-lombaire ; 

- de là partie postérieure du versant interne de la crête 
iliaque sur 5 cm. 

• Terminaison 

- La couche antérieure se termine sur les deux tiers 
médiaux du bord inférieur de la 12 e côte. 

- La couche postérieure se fixe par quatre petits ten¬ 
dons sur l'apex des processus transverses des ver¬ 
tèbres lombaires L1 à L4» 

• Action 

- Prenant son point d'appui sur le bassin, il incline la 
colonne lombaire du même côté. 


29. Ancien. : lig. de Heiilé» 
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FIG, 14,42, Paroi postérieure de L'abdomen : plan profond 

(vue postérieure) 

1. 11 e côte 

2. 12 e côte courte 

3. U g. tombo-costal 

4. poumon 

5. rein droit 

6. 12 & côte Longue 

7. lame moyenne du fastia thoraco-Lombaire 
S, m, carré des Lombes 


FIG. 14.43. Muscle carré des lombes (vue antérieure) 

1. processus costifcrme de Ll 4. 12 e côte 
2* plan musculaire post 5. crête iliaque 

3. plan musculaire ant. 


- Prenant son point d'appui sur la colonne lombaire» 
il élève le bassin du même côté, 

- Il est synergique du diaphragme. Au cours de l'ins¬ 
piration, il assure la fixité de la 12 e côte et partant, 
celle de T origine du diaphragme. 

• Innervation 

Elle est assurée par le nerf subcostal et les rameaux 
ventraux des nerfs spinaux Ll à L3 ou L4. 


C | VAISSEAUX ET NERFS 

11 Les artères et veines 

Elles sont des branches des rameaux dorsaux des vais* 

seaux lombaires. 

2 | Les lymphatiques 

Ils se drainent dans les lymphocentres inguinaux et 
axillaires. 


3 | Les nerfs 

Ils proviennent des rameaux dorsaux des nerfs spinaux 
lombaires. 
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Péritoine 


Le péritoine est la membrane séreuse des cavités abdominale et pelvienne. Il comprend deux 
parties : le péritoine pariétal, qui tapisse la face interne des parois, et le péritoine viscéral, qui 
recouvre partiellement ou totalement les organes. 

Le péritoine pariétal délimite la cavité péritonéale. 

La péritonite, atteinte infectieuse du péritoine, est d’origine essentiellement viscérale. 


15.1 


ORGANOGÉNÈSE 


A | DÉVELOPPEMENT DU PÉRITOINE 

Le péritoine dérive de la partie caudale du cœlome 

I n t ra - em bryo nna ire. 

II Le cœlome intra-embryonnaire (fig 15J 
et 15.2) 

Chez l’embryon de 19 jours, dans le mésoblaste de la 
lame latérale, apparaissent de petites vésicules cœlo¬ 
miques qui confluent pour former le cœlome interne. 
À la fin de la 3 e semaine, chaque mésoblaste latéral se 
divise en mésoblaste somatique et mésoblaste splan¬ 
chnique, 

a) Le mésoblaste somatique donne le feuillet pariétal 
des membranes séreuses, donc le péritoine pariétal. Le 
mésoblaste somatique et Lectoblaste embryonnaire 


constituent la somatopleure, origine de la paroi du 
corps. 

b) Le mésoblaste splanchnique donne le feuillet viscé¬ 
ral des membranes séreuses,donc le péritoine viscéral. 
Le mésoblaste splanchnique et Lentoblaste constituent 
la spianchnopleure, origine de la paroi de l’intestin. 

ej Chaque cavité cœlomique droite et gauche sera divi¬ 
sée par une membrane pleuro-péricardique en cavité 
pleurale et péritonéale, 

2 | Le péritoine primitif (fig. i5Jet 15.4) 

Au début, les cavités péritonéales droite et gauche sont 
séparées par 1 1 intestin primiti f et par les mésentères pri- 
mitifs ventral et dorsal. Le mésentère primitif ventral 



FIG. 15.1. Cœlome intra-embryonnaire 

A, vue Latérale 

B, coupe au niveau de C 
1. intestin primordial 



2. cœlome péritonéal 

3. sac vitellin ouvert 

4. cœlome péricardique 


5. aortes primitives 

6. v. cardinaLe commune gauche 

7. canal pérkardo-péritonéal 
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FIG. 15.2. Division du cœlome intra-embryonnaire (schématique) 


1. intestin primordial 
2* péricarde primordial 
3 . canal pLeuro-péricardique 
4. canal pleuro-péritonéal 


5. cavité péritonéale 

6. péricarde 

7. membrane pieuro-péricardique 
S. plèvre 


9. membrane pLeuro-péritonéale 
10. foie 


4 


5 



disparaît très vite, excepté au niveau du préentéton où 
il devient mésogastre ventral, 

La disparition précoce du mésentère ventral primitif 

9 au-dessous du préentéron entraîne la formation d’une 

10 cavité péritonéale continue, en fer à cheval. 

11 

B | DÉVELOPPEMENT DE L'INTESTIN 

B L’intestin primitif se forme pendant la 4 e semaine par 
F incorporation de la partie dorsale du sac vitellin au 
cours de l’inflexion embryonnaire. 

L’intestin primitif qui est situé dans le plan sagittal 
comprend trois parties, le préentéron, le mésentéron 
et le métentéron, et deux extrémités, le stomatodéum 
et le proctodéum (voir Chapitre 16). 

C | ÉVOLUTION DU TERRITOIRE DU TRONC 
CŒLIAQUE 

Elle est caractérisée par la rotation simultanée de Tes- 
tomac et la formation de la bourse omentale. 


FIG. 15,3. Cavité péritonéale (embryon de B semaines) 


1. foie 

2. mésogastre ventral 
(lîg. fa Ici forme) 

3. v. ombilicaLe 

4. conduit vitellin 

5. a. ombilicale 

6. allantoïde 

7. cloaque 

8. cavité péritonéale droite 


9. aorte 

10. mésogastre dorsal 

11. estomac 

12. mésogastre ventral 

(lig. g astro-hépatique) 

13. duodénum 

14. mésentéron 

15. métentéron 


11 La rotation de l'estomac (fig. 15.5) 

a) Vestomacprimitifs fusiforme et sagittal, est uni à la 
paroi abdominale par : 

- le mésogastre ventral contenant 1 ébauché hépatique 
et le bourgeon pancréatique ventral ; 

- le mésogastre dorsal contenant le bourgeon spléni¬ 
que et le bourgeon pancréatique dorsal. 
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FIG. 15.4. Le mésentère et ses vaisseaux 

(coupe sagittale ; embryon de 6 semaines) 

£n pointillés ; bourse omentale 

1. septum transversum 

2. foie 

3. mésogastre ventral (lig. fa Ici forme) 

4. mésogastre ventral (petit omentum) 

5. v. ombilicale 

6. anse ombilicale 

7. conduit vitellin 

8. bulle caecale 

9. a. ombilicale 

10. mésoeyste 

11. proctodéum 

12. a. sacrale médiane 

13. aorte 

14. m ésogastre do rsa L 

15. a. gastrique gauche 

16. estomac 

17. a. splénique 

18. a, gastrique droite 

19. conduit cholédoque 

20. a. mésentérique sup, 

21. mésentère commun 

22. a. mésentérique inf. 

23. sinus uro génital 


6 

7 

8 



11 est accompagné sur ses faces droite et gauche par les 
nerfs vagues, 

bj Au cours de la 5 e semaine , il se produit : 

* un développement plus important du bord dorsal de 
Festomac primitif qui devient la grande courbure de 
Vestomac; 

* deux rotations, sous Feffet probable de la croissance 
rapide du lobe droit du foie : 

“ la première rotation^ autour d’un axevertical amène 
la face gauche et le nerf vague gauche en avant, et 


la face droite et le nerf vague droit en arrière 

Cfe ^ 6 ), 

- la deuxième rotation , autour d’un axe horizontal 
passant par le tronc cœliaque, entraîne Fascension 
du pylore et la descente du cardia (fig. 15 ,7). 

2 | La formation de la bourse omentale 

(fig. 15.8) 

Au cours de la 4 V semaine, des lacunes apparaissent 
dans le mésogastre dorsal Puis elles fusionnent entre 



FIG, 15.5. Rotation de Festomac 

A, rotation autour d'un axe vertical (V) 

B. rotation autour d'un axe horizontal (H) 
t. coupe selon le ptan P 



1 


P 


2 

6 


C 



1. mésogastre dorsal 
Z, n. vague gauche 
3, œsophage 


4. n. vague droit 

5. estomac 

6. formation de la bourse omentale 
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FIG. 15.6. Coupes horizontales schématiques au niveau de l'œsophage (A) et de l'estomac (B) 

a. v. cave inf. 1. foie 6. bourse omentale 

b. aorte 2. cavité péritonéale droite 7. estomac 

c. mésogastre dorsal 3. œsophage 8. rate 

d. lig. gastro-hépatique 4. récessus pneumato-entérique 

e. lig. falciforme 5. cavité péritonéale gauche 


elles et avec la cavité péritonéale droite pour former le 
récessus pneumato-entérique. Pendant la rotation de 
l’estomac, ce récessus progresse le long de la face droite 
de l’œsophage en direction du thorax. De la partie infé¬ 
rieure du récessus pneumato-entérique se développe 
un diverticule vers la gauche, derrière l’estomac, pour 
constituer la bourse omentale . 


a) Le récessus pneumato-entérique est subdivisé par 
le septum transversum en bourse intracardiaque* et 
récessus omental supérieur. 


1. La bourse infracardiaque persiste parfois sous forme d’un petit sac 
séreux supradiaphragmatique situé entre le ligament pulmonaire 
droit et lœsophage. 




FIG. 15.7. Origine de la bourse omentale 

A et B. coupes transversales schématiques 
(embryon de 4 semaines) 


1. aorte 

2. mésogastre dorsal 

3. lacunes du mésogastre dorsal 



4. estomac 

5. ébauche de la bourse omentale (confluence 
des lacunes) 
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FIG. 15.8. Formation schématique du récessus pneumato- 
entérique (coupe frontale des cavités péritonéales) 

1. foie 5. récessus pneumato-entérique 

2. cavité péritonéale droite 6. bourse omentale 

3. œsophage 7. estomac 

4. septum transversum 8. cavité péritonéale gauche 


b) La bourse omentale s’agrandit : 

• à gauche pour former le récessus splénique ; 

• caudalemcnt, sous forme d’un sac profond appendu 
à la grande courbure de l’estomac, le récessus omen¬ 
tal inférieur. 

3 | Le développement du duodénum 
Initialement, le duodénum sagittal décrit une anse 
concave dorsalement. 11 est uni à la paroi abdominale 
par le mésoduodénum ventral , contenant le conduit 
hépato-pancréatique et le bourgeon pancréatique ven¬ 
tral, et le mésoduodénum dorsal, contenant le bourgeon 
pancréatique dorsal. 

Lors de la rotation de l’estomac, il effectue aussi une 
rotation à droite et s’applique contre le péritoine parié¬ 
tal dorsal. 

Au cours de la sixième semaine, la lumière duodénale 
est obstruée par des cellules épithéliales. Elle se recana¬ 
lise vers la huitième semaine. 

D | ÉVOLUTION DU TERRITOIRE 
DE L'ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE 

(fig. 15.9 , 15.10 et 15.11) 

Elle est caractérisée par la rotation et la réintégration 
de l’anse ombilicale. Lorsque le mésentéron s’allonge, 
il décrit dans le plan sagittal une courbure ou anse 
ombilicale. 


Le mésentéron et le métentéron sont maintenus à la 
paroi dorsale par le mésentère commun dorsal. 

L’anse ombilicale communique avec la vésicule vitelline 
par le conduit vitellin. Au cours de la 6 e semaine apparaît 
sur sa branche caudale le bulbe cœcal. 

La rotation de Y anse ombilicale s’effectue autour de l’ar¬ 
tère mésentérique supérieure dans le sens antihoraire. 
Elle est d’environ 270°. 

a) Une première rotation de 90° amène l’anse ombili¬ 
cale dans le plan horizontal ; le bulbe cæcal se retrouve 
donc à gauche. Cette rotation est suivie, au cours de la 
10° semaine, de la réintégration dans l’abdomen de 
l’intestin. 

b) Une deuxième rotation s’effectue au cours de cette 
réintégration intestinale. Cette rotation de 180° inverse 
la situation des segments de l’anse ombilicale ; le bulbe 
cæcal se retrouve à droite et le côlon croise en avant le 
duodénum. 

c) Le bulbe cœcal s’accroît à la 8 e semaine à l’exception 
de son fundus qui ne se développe pas et donne Y appen¬ 
dice vermiforme . L’inégalité de croissance des parois 
cæcales explique la situation médiale de l’appendice. 
Le cæcum et l’appendice situés dans la région infrahé- 
patique effectuent une descente vers la fosse iliaque. 

E | ACCOLEMENTS PÉRITONÉAUX (fig. 15.12 , 
15.13 et 15.14) 

La partie caudale du récessus omental inférieur s’accole 
et constitue le grand omentum. 

Le mésoduodénum , le mésocôlon ascendant et le méso¬ 
côlon descendant , appliqués contre le péritoine pariétal 
postérieur, s’y accolent et fixent l’intestin. 

Les lames péritonéales accolées disparaissent. Ainsi, 
chez l’adulte, la majeure partie du duodénum, le pan¬ 
créas, le côlon ascendant et le côlon descendant devien¬ 
nent rétropéritonéaux, c’est-à-dire derrière le péritoine 
pariétal postérieur. 

F | PRINCIPALES MALFORMATIONS 

Elles accompagnent les malformations du tube diges¬ 
tif (voir Chapitre 16). 

Les absences d’accolement du péritoine s’observent 
surtout au niveau du mésentère. 

L’absence d’accolements du mésentère, ou syndrome 
du mesentérium commun , prédispose aux volvulus de 
l’intestin. 
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FIG. 15.9. Dixième semaine : développement de la bourse omentale et deuxième rotation du tube digestif. 
Disposition schématique {vue ventrale) 


Cartouche : coupe transversale 


a, vers la bourse omentale 

4, duodénum 

10h bulle cæcale 

b, rotation de l'anse ombilicale 

5, mésoduodénum 

11. mésocôlon 

c, cul-de-sac péritonéal 

6. anse ombilicale 

12, côlon descendant 

1, aorte 

7. a. mésentérique sup. 

13. rate 

2. foie 

8. cordon ombilical 

14. estomac partiellement réséqué 

3. petit omemtum 

9. vestige du pédoncule viteLlin 

15. péritoine pariétaL (en jaune) 
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FIG. 15,10. Onzième semaine : formation du grand omemtum et troisième rotation du tube digestif. 
Disposition schématique (vue ventrale) 


a. 

1 , 

2 . 

3. 

4. 

5. 


vers la bourse omentale 

6. côlon ascendant 

12. rate 

aorte 

7, mésentère 

13. estomac partiellement réséqué 

foie 

8. bulle caecale 

14. ébauche du grand omemtum 

petit omemtum fenêtré 

9. vestige du pédoncule viteliin 

(récessus omental înf.) 

duodénum 

10. mésocôlon descendant 

15. mésocôbn transverse 

pancréas 

11. côlon descendant 

16, péritoine pariétaL post. 
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FIG» 15*II* Douzième semaine : 
fin de la rotation du tube digestif. 
Extension de la bourse omentale. 
Disposition schématique (vue ventrale) 

а. vers la bourse o me m ta le et ses récessus 

1. foie 

2 . petit omemtum fenêtre 
3* tronc coeliaque 

4* duodénum 
5. pancréas 

б. mésocôlon transverse 
7. côlon transverse 

S. côlon ascendant 

9. mésentère 

10. cæcum 

11* bourgeon de L'appendice vermieuLaire 

12. vestige du pédoncule vitellin 

13. œsophage 

14* estomac partiellement réséqué 

15. lig. gastro-splénique 

16. rate 

17. angle colique gauche 

18. côlon descendant 

19. grand omentum et son récessus 

20. mésocôLon sigmoïde 
21* colon sigmoïde 


FIG. 15,12, Mésocôlons et mésentère 

(schématique) 

AB. niveau de la coupe de La fïg. 15.14 

1. aorte 

2. v. cave inf. 

3. pancréas 
4* duodénum 

5* péritoine pariétal post* 

5* côlon ascendant 
7, mésocôlon ascendant 
S, jéjunum et iLéum 

9. côlon transverse 

10, mésocôLon transverse 
11* mésentère 

12, mésocôLon descendant 
13* côlon descendant 
14* mésosigmoïde 
15* côlon sigmoïde 
16, rectum 
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FIG* 15*13* Constitution des accotements péritonéaux (coupes sagittales et vues antéro-latérales gauches) 


A. avant accotement 

B. après accotement 
a. mésoduodénum 

1. vésicule biliaire 

2. petit omentum 

3. duodénum 

4. angle colique droit 


5. côlon transverse 

6. grand omentum 

7. foie 

8. aréa nuda 

9. diaphragme 

10. recessus sup. de la bourse omentale 

11. v. cave inf. (relief) 


12. a. hépatique commune 

13. pancréas 

14. récessus inf, de 1a bourse omentale 

15. mésocôlon transverse 

16. racine du mésentère 


FIG. 15.14, Coupe transversale (AB de 
la fig. 15,12) montrant les accotements 
péritonéaux (schématique) 

1* rein droit 
2* mésocôlon ascendant 
3* cÔLon ascendant 
4* pancréas et duodénum 
5* a. mésentérique sup. 

6» péritoine pariétal 

7. mésoduodénum 

8. v. cave inf. 

9. aorte 

10. rein gauche 

11. mésocôlon ascendant 

12. côlon descendant 

13. mésentère 


7 8 9 10 


1 

2 

3 

4 

5 

6 
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12 
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15.2 


SEREUSE PERITONEALE 


A | PÉRITOINE PARIÉTAL 

Il est séparé des parois abdomino-pelviennes par l’es¬ 
pace extrapéritonéal, comblé par du tissu conjonctif 
lâche : le fascia extrapéritonéal 

1 j Le péritoine pariétal antérieur 

(fe 15.15) 

11 est séparé de la face interne de la paroi abdominale 
antéro-latérale par l’espace prépéritonéal 2 , occupé par 
le fascia prépéritonéal. 

• Sa partie supra-ombilicale se prolonge avec le liga¬ 
ment falciforme du foie* 

* Sa partie infra-ombilicale présente trois plis diver¬ 
geant de rombilic : 

-/c pli ombilical médian^ soulevé par le ligament 
ombilical médian 3 ; 

- les plis ombilicaux médiaux, dus aux ligaments 
ombilicaux médiaux 4 ; 

- /es plis o m biticaux la téra toc, co rres pondant aux vais - 
seaux épigastriques inférieurs. 

Ces plis délimitent les fosses supravésicales, inguinales 
médiales et inguinales latérales, 

2 | Le péritoine pariétal postérieur 

Il est séparé de la paroi abdominale postérieure par 
F espace rétropéritonéal Comblé par le fascia rétropéri¬ 
tonéal, il recouvre en particulier le duodénum, le pan¬ 
créas, les reins, les surrénales, l'aorte abdominale et son 
plexus, la veine cave inférieure, les ganglions et nœuds 
lym phatiques lom ba î res. 

3 | Le péritoine pariétal pelvien 

Il est séparé du diaphragme pelvien par / 'espace extra- 
péritonéal pelvien 5 . Il présente de chaque côté des vis¬ 
cères : les fosses paravésicales, les fosses para rectales, 
et chez la femme, les fosses ovariques (voir Tome 4). 

B | PÉRITOINE VISCÉRAL 

Il constitue la séreuse des viscères et unit les viscères, 
soit entre eux, soit à la paroi, pour constituer les liga¬ 
ments viscéraux et les omentums ou épiploons . 


2. Ancien. : espace sous-péritonéal antérieur. 

3. Vestige de l'ouraque de l’embryon. 

4. Ancien. : lig. ombilical latéral. Vestiges de la partie distale des artè¬ 
res ombilicales. 

5. Ou sous-péritonéal pelvien. 



FIG. 15.15. Paroi abdominale antérieure chez la femme 

(vue postérieure, péritoine partiellement réséqué à droite) 


a. fosse supravéskale 

a. 

b, fosse inguinale médiale 

9, 

c. fosse inguinaLe Latérale 


1, lig. fa Ici forme 

10, 

2, lig. rend du foie 

11 . 

3, ombilic 

12. 

4. pli ombilical médian 

13. 

5. pli ombilical médiaL 

14, 

6. pli ombilical latéral 

15, 


7, vessie 


utérus 

ligne arquée de la gaine 

rectusienne 

Lig. ombilical médial 

vaisseaux épigastriques inf, 

anneau inguinal interne 

canal obturateur 

a. ombilicale 

lig. rond de l'utérus 
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C| STRUCTURE 

Le péritoine est constitué d'un mésothélium et d'une 
sous-séreuse. 

11 Le mésothélium 

Il est semblable par endroit à l'endothélium des vais¬ 
seaux. Ses cellules riches en organ elles témoignent de 
leur grande activité fonctionnelle. 

2 | La sous-séreuse 

Elle est constituée d'un tissu conjonctif lâche avec des 
macrophages, des lymphocytes et des agrégats lympha ¬ 
tiques. Dans certaines régions, elle est riche en adipo¬ 
cytes. La sous-séreuse disparaît au niveau de certains 
viscères (foie, rate...). 

0 | VASCULARISATION 

Elle est très riche et permet les décollements périto¬ 
néaux sans risque de nécrose. 

1 1 Artères 

Elles proviennent : 

• pour le péritoine pariétal , des artères adjacentes des 
parois abdominales et pelviennes; 

• pour le péritoine viscéral, des artères viscérales corres¬ 
pondantes. 

2 [ Veines 

Elles se drainent : 

■ pour le péritoine pariétal, dans les veines pariétales 
qui rejoignent, dans Y abdomen, le système azygos ; 

• pour le péritoine viscéral , dans les veines viscérales. 

3 | Lymphatiques 

Très riches, ils se confondent avec ceux des viscères et 
de la paroi contiguë; le grand omentum constitue un 


véritable lymp ho centre. Ils aboutissent aux lympho- 
centres lombaire et pelvien. 

L’omentectomie est effectuée de principe dans les 
interventions pour cancer de lovaire. 


E J INNERVATION 
11 Le péritoine pariétal 

Il est innervé par des neurolibres somatiques des nerfs 
spinaux: nerfs phréniques, intercostaux, subcostaux, 
et les branches du plexus lombaire. 

Ainsi, la stimulation douloureuse du péritoine de 
la paroi latérale de l'abdomen entraîne une 
contracture réflexe des muscles ayant la même 
innervation d'origine. De même, îa stimulation 
douloureuse du péritoine diaphragmatique pro¬ 
jette des douleurs au niveau de l'épaule et des der¬ 
niers espaces intercostaux. 


2 | Le péritoine viscéral 

La séreuse des viscères et le grand omentum sont pau¬ 
vres en extérorécepteurs tactiles, thermiques et dou¬ 
loureux, Ainsi, la palpation et meme la section de l'es¬ 
tomac sont indolores. Par contre, les mésopéritonéaux 
sont riches en extérorécepteurs; aussi, leur traction ou 
leur distension sont-elles douloureuses. 

Les nerfs du péritoine viscéral, par T intermédiaire 
des rameaux communicants, projettent la douleur 
à distance vers les mu se les (contracture) ou la peau 
(hyperesthésie). 


15.3 


CAVITÉ PÉRITONÉALE 


La cavité péritonéale est délimitée par le péritoine 
pariétal. 

A | GÉNÉRALITÉS 

Elle est close chez l’homme, mais chez la femme, elle 
communique avec le canal tubaire par l'ostium abdo¬ 
minal de la trompe utérine. 


Ceci explique le passage intrapéritonéal du produit 
de contraste radiologique au cours de rhystérosal- 
pingographie. 

C e st u n c cav ité virtu e lle car to us les v iscères sont con t b 
gus. 
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FIG. 15.16. Régions déclives 
de la cavité péritonéale 
en décubitus dorsal 

A. coupe sagittale 

B. coupe transversale 

1. gouttière paracolique 

2. diaphragme 

3. symphyse pubienne 

4. cul-de-sac de la bourse 
omentale 

5. cul-de-sac recto-utérin ou recto- 
vésical et fosses para rectales 


Elle ne devient une cavité réelle que lorsqu’il y a un 
épanchement liquidien (ascite, hémopéritoine... ) 
ou l’introduction d’un gaz (insufflation périto¬ 
néale en vue de laparoscopie, ou perforation d’un 
viscère digestif creux). 

La présence de gaz intrapéritonéal se traduit, en 
position debout, par l’existence radiologique d’un 
croissant gazeux du récessus subphrénique droit. 

Ses points déclives varient suivant la position 
( fig • 15.16). 

• Debout , le point déclive est le cul-de-sac recto-utérin 
chez la femme, et recto-vésical chez l’homme. 

• Couché , les points déclives sont situés dans le pelvis, 
en regard du sacrum, et dans l’abdomen, de chaque 
côté du rachis, dans les gouttières paracoliques et la 
bourse omentale. 

C’est dans ces points déclives que se collectent les 
sérosités, le sang et les sécrétions purulentes d’ori¬ 
gine péritonéale ou viscérale. 

B| TOPOGRAPHIE 

La cavité péritonéale présente deux régions principales 
qui communiquent par le foramen omental : la grande 
cavité péritonéale 6 et la bourse omentale 6 7 . 


6. Ancien. : grand sac péritonéal. 

7. Ancien. : petit sac péritonéal. 


11 La grande cavité péritonéale (fig. 15.17) 
Elle s’étend jusque dans la cavité pelvienne et présente 
trois régions : la région supramésocolique, la région 
inframésocolique et la cavité péritonéale pelvienne. 

a) La région supramésocolique 

Elle est située au-dessus du mésocôlon transverse 
(fig. 15.18). 

• Elle contient des organes qui cernent la bourse 

omentale : 

- le foie est uni à l’estomac et à la partie supérieure 
du duodénum par le petit omentutn. 11 est également 
uni à la paroi abdominale antérieure par le ligament 
falciforme du foie; 

- l’estomac et la rate sont réunis par le ligament gas¬ 
tro-splénique; 

- la majeure partie du pancréas limite en arrière la 
bourse omentale. 

• Elle est subdivisée par le foie et le ligament falci¬ 
forme en quatre récessus : 

- les récessus subphréniques droit et gauche sont com¬ 
pris entre le foie et le diaphragme ; 

- les récessus subhépatiques droit et gauche sont situés 
entre le foie et la paroi abdominale antérieure. Le 
récessus subhépatique gauche se prolonge en arrière 
avec la loge splénique (fig. 15.19). 

b) La région inframésocolique 

Située au-dessous du mésocôlon transverse, elle 
contient les anses grêles recouvertes du grand omentutn. 
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FIG. 15.17. Cavité péritonéale 
(vue antérieure après résection 
de la paroi abdominale antérieure) 

1. lig. falciforme 

2. lobe droit du foie 

3. vésicule biliaire 

4. côlon ascendant 

5. lobe gauche du foie 

6. estomac 

7. côlon transverse 

8. grand omentum 

9. intestin grêle 



5 


6 


7 


8 


9 


les côlons ascendant, descendant et sigmoïde. Elle pré¬ 
sente : 

• les espaces supramésentérique et inframésentérique, 
séparés par le mésentère; 

• les gouttières paracoliques droite et gauche situées 
respectivement entre la paroi abdominale, les côlons 
ascendant et descendant ; 

• le récessus intersigmoïdien situé sous le mésosig¬ 
moïde. 

c) La cavité péritonéale pelvienne 

Elle prolonge la région inframésocolique au niveau du 

détroit supérieur. 

• Chez l'homme, elle présente un récessus, le cul-de- 
sac recto-vésical , qui sépare le rectum de la vessie et 
des glandes séminales. 

• Chez la femme, elle présente les culs-de-sac vésico- 
utérin et recto-utérin. Un repli péritonéal à double 
lame, s’étendant de chaque bord latéral de l’utérus à 


la paroi pelvienne latérale, constitue le ligament 
large. 11 contient la trompe, l’ovaire et le ligament 
rond de l’utérus (voir Tome 4). 

2 | La bourse omentale 

C’est un diverticule irrégulier de la grande cavité péri¬ 
tonéale abdominale avec laquelle elle communique par 

le foramen omental 8 . 

a) Ses limites 

• Sa face antérieure est représentée par le péritoine de 
la face postérieure de l’estomac et le petit omentum 
(fig. 15.20). 

• Sa face postérieure est constituée par : 

- le mésocôlon transverse; 


8. Ou épiploïque. Ancien. : hiatus de Winslow. 
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FIG. 15.18. Topographie du péritoine pariétal postérieur 


A. espace supramésentérique 

B. espace inframésentérique 

C. loge splénique 
0. bourse omentale 

E. cavité péritonéale pelvienne 

1. v. cave inf. 


2. v. porte 

3. angle colique droit 

4. gouttière paracolique droite 

5. rectum 

6. utérus 

7. vessie 


8. œsophage 

9. angle colique gauche 

10. racine du mésocôlon transverse 

11. gouttière paracolique gauche 

12. racine du mésentère 

13. racines du mésosigmoïde 


- le péritoine pariétal postérieur recouvrant : le corps 
et la queue du pancréas, la surrénale gauche, le pôle 
supérieur du rein gauche, les piliers du diaphragme, 
la veine cave inférieure et l’aorte abdominale. 

Il présente le pli gastro-pancréatique soulevé par l’ar¬ 
tère gastrique gauche. 


• Ses bords supérieurs droit et gauche correspondent à 
la ligne de réflexion du péritoine pariétal qui se 
continue avec les tuniques séreuses hépatique, 
gastrique et splénique. 

• Son bord inférieur est constitué par la fusion des 
lames du grand omentum. 
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PÉRITOINE Q 


FIG. 15.19. Récessus subhépatiques 
droit (D) et gauche (C) ; récessus 
subphréniques droit (A) et gauche (B) 

1. diaphragme 

2. lobe droit du foie 

3. lig. falciforme 

4. côlon transverse sous le grand omentum 

5. processus xiphoïde 

6. lobe gauche du foie 

7. estomac 

8. rate 

9. paroi abdominale ant. 




FIG. 15.20. Région supramésocolique 



A. vers la bourse omentale 

6. angle duodénal sup. 

13. œsophage abdominal 

B. récessus hépato-rénal 

7. rein droit 

14. corps de l'estomac 

1. diaphragme 

8. angle colique droit 

15. petit omentum 

2. lig. falciforme 

9. gouttière paracolique droite 

16. partie pylorique de l'estomac 

3. lig. rond du foie 

10. lobe gauche du foie 

17. angle colique gauche 

4. lobe droit du foie 

11. fundus de l'estomac 

18. côlon transverse recouvert par le grand 

5. vésicule biliaire 

12. rate 

omentum 


227 


































































ABDOMEN 


b) Le foramen omental (fig. 15,21) 

Ouverture de la bourse omentale, il admet largement 
l'index et mesure environ 3 cm. Il est triangulaire et 
situé dans le plan sagittal* Il est limité par : 

* en avant t le bord droit du petit ornentum ; 

* en arrière, le bord droit de la veine cave inférieure ; 

» en haut , le bord du processus caudé du foie; 

* en bas , la réflexion du péritoine pariétal sur la partie 
supérieure du duodénum* 

c) Les diverticules de la bourse omentale 

* Le vestibule omental 

C est un canal prolongeant le foramen omental, 11 est 
limité : 

- en avant, par le ligament hépato-duodénal conte¬ 
nant le pédicule hépatique; 


- en arrière, par la veine cave inférieure ; 

- en haut, par le processus caudé du foie ; 

“ eu bas, par la tête du pancréas surcroisée et le pli 
hép a to-pan créa tique soulevé par Fart ère hépatique 
commune. 

* Le rêcessus omental supérieur 

H prolonge en haut la bourse omentale* Il est situé entre 
le lobe caudé et le diaphragme. Il communique avec, 
en bas, le vestibule omental et le rêcessus omental infé¬ 
rieur, par-dessus le pii hépato-pancréatique. 

* Le rêcessus omental inférieur 

Il est situé entre les lames du grand omentum* 

* Le rêcessus splénique 

Il est compris entre le ligament gastro-splénique, le 
ligament spléno-rénal et la rate. 
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FIG* 15.21, Bourse omentale (avec résection de l'estomac) 


l* diaphragme 

2. lig. fatdforme du foie 

3. vestibule de la bourse omentale 

4. Lobe gauche du foie 

5. œsophage 

6. rate 

7. pli gastro-pancréatique 


S* bourse omentaLe 
9* pancréas 

10. mésocôlon transverse 

11. grand omentum 

12. lobe droit du foie 

13. vésicule biliaire 

14. Lig. gastro-duodénal (et v. porte) 


15. pü hépato-pancréatique 

16. partie sup, du duodénum 

17. rein droit 

18. lig. duodéno-colique 

19. angle colique gauche 
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15.4 


ANATOMIE FONCTIONNELLE 


Le péritoine est caractérisé par ses facultés de sécrétion, 
de résorption, de défense et plastique. 

A | SÉCRÉTION PÉRITONÉALE 

Le liquide péritonéal dérive du liquide interstitiel. 
Légèrement visqueux, il est plus abondant chez le nou ¬ 
veau-né et forme chez l'adulte un film de 5 microns 
environ permettant les déplacements viscéraux. Ce 
liquide péritonéal libre est normalement de 20 à 50 ml 
environ, 

8 | RÉSORPTION PÉRITONÉALE 

Le péritoine est une membrane semi-perméable. 

11 La surface de résorption péritonéale 
Elle est comparable à celle de la peau, soit environ 
1 700 cm 2 * Le péritoine peut résorber Jusquà 8 % du 
poids du corps à l'heure (soit environ 450 ml/h}* Cette 
absorption concerne surtout les liquides et les petites 
molécules* 

Cette fonction de résorption diminue avec l'âge. Elle 
est presque nulle pour les lipides, rapide pour les pro¬ 
tides et très rapide pour les cristalloïdes. L'absorption 
est importante au niveau du grand omentum, acces¬ 
soire au niveau du péritoine pariétal, et presque nulle 
au niveau du cul-de-sac recto-utérin et recto-vésical. 

Deux applications thérapeutiques utilisent cette 
faculté : 

• résorption du sang dans Les transfusions du 
foetus in utero ; 

• dialyse péritonéale chez les insuffisants rénaux 
chroniques (le péritoine jouant le rôle d'une 
membrane de dialyse)* 


2 | La circulation péritonéale 
physiologique (fig, 15,22) 

Le liquide péritonéal se dirige vers le système lympha¬ 
tique infradiaphragmatique. La résorption est efficace 
surtout au-dessus du foie comme l'ont montré toutes 
les études procédant d'une injection de produit dans 
le cul-de-sac de Douglas ; d'où l'importance de l'explo¬ 
ration du foie et des coupoles diaphragmatiques en 
chirurgie gynécologique. 


Les sérosités pathologiques abondantes se collec¬ 
tent in fine dans le pelvis en suivant en particulier 
les gouttières paracolîques. 

En cas de péritonite ou d'épanchements intra¬ 
péritonéaux, te toucher rectal déclenche une dou¬ 
leur exquise qui signe son atteinte. 


A 



FIG. 15.22. Circulation péritonéale 

En bleu : circulation physiologique 
En rouge : circulation pathologique 

A, vers le conduit thoracique 

1. rêcessus subphrénique 

2. foie 

3. gouttière paracolique droite 

4. diaphragme 

5. rate 

6. estomac 

7* gouttière paracolique gauche 

8. cavité pelvienne 
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C I PROPRIÉTÉ DE DÉFENSE 

Le péritoine joue un rôle de défense contre les germes 
et les corps étrangers qu'il peut phagocyter ou encap¬ 
suler* par des cloisonnements adhérentiels* 

Ce rôle est particulièrement important pour le grand 
omentum qui se dirige vers le lieu ou le péritoine est 
menacé [« theabdominalpoliceman » (Morrisson)]. 

D j PROPRIÉTÉ PLASTIQUE 

Le péritoine possède une puissance plastique remar¬ 
quable* Comme tout épithélium de recouvrement* la 
réparation du péritoine dépend essentiellement de 
Pétât du tissu conjonctif sous-jacent. S'il est intact* la 
réparation sera rapide. 


Son activité réparatrice est prodigieuse et rapide. Après 
destruction de la séreuse* il apparaît une hyperhémie 
sous- jacente en quelques heures* qui se recouvre d’une 
couche homogène de fibrine. À 24 heures, les cellules 
mésothéliales des berges de la plaie se différencient, et 
les mitoses apparaissent à 48 heures. 

Du 2* au 7 e jour, la couche de fibrine se recouvre pro¬ 
gressivement d’une couche de nouvelles cellules* issues 
de la transformation des fibroblastes des berges et du 
centre. 

Au 8 e jour, la couche mésothéliale est uniforme. La 
fibrine sous-jacente se dissout et est remplacée par des 
fibrilles de collagène. L'activité fibrolytique du milieu 
péritonéal empêche les adhérences. Les plus précoces 
sont lysées en moins de 72 heures* 

La séreuse est en place le 10 e ou 12 e jour. 
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16 


Tube digestif 


Le tube digestif 1 est un conduit de calibre irrégulier tendu de la bouche à l'anus. Il assure 
la transformation et L'assimilation des aliments, puis le rejet des résidus alimentaires» 

Long d'environ 10 mètres, il traverse successivement les régions cervicale, thoracique, 
abdominale et pelvienne. 

Il se compose de plusieurs segments, de structure et de fonction différentes : l'œsophage 2 , 
l'estomac, L'intestin grêle et le gros intestin. Deux formations glandulaires lui sont annexées. 
Le foie et le pancréas (fig . 16.1). 


FIG. 16»!. Viscères 
abdominaux. 

Paroi antéro-latéraie 
de l'abdomen,petit 
et grand om en tu ms 
réséqués 
(vue antérieure) 

1- foie 

2. vésicule biliaire 
3- pancréas 

4. angle colique droit 

5. côlon ascendant 

6. caecum 

7. appendice vermifbrme 
S, trompe utérine 

et ovaire 
9- utérus 

10. vessie 

11. Lig. fa Ici forme du foie 

12. estomac 

13. rate 

14. angle colique gauche 

15. côlon transverse 

16. ombilic (situation) 

17. côlon descendant 

18. jéjunum et iléum 

19. côlon sigmoïde 


I 


2 

3 



H 

12 

13 

14 


ri Syu. : canal alimentaire. 

2, Voir Chapitre 5, 
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16.1 


ORGANOGÉNÈSE 


L’épithélium du tube digestif dérive de l’entoblaste de 
la paroi dorsale du sac vitellin. 

Les structures musculaires et conjonctives dérivent du 
niés o blaste spl a n ch n i q ue, 

A | DÉVELOPPEMENT 

Au cours de la quatrième semaine du développement, 
l’inflexion de F embryon entraîne l'intégration dune 
partie du sac vitellin, qui devient l’intestin primitif 
Celui-ci,borgne à ses deux extrémités, comprend trois 
parties : le préentéron, le mésentéron et le métentéron. 
L’évolution topographique de l’intestin primitif est 
solidaire de celle du péritoine (voir Chapitre 15). 

11 Le préentéron 

Il est à l’origine du pharynx, de Tœsophage, de 1 appa¬ 
reil trachéo-bronchique, de l’estomac, de la partie 
proximale du duodénum, jusqu’à la papille duodénale 
majeure, du foie et du pancréas. 

Sa partie abdominale est vascularisée par le tronc cœlia¬ 
que, 

2 | Le mésentéron 

Il est temporairement en communication avec la vési¬ 
cule ombilicale par le conduit vitellin. Il donnera la 


partie distale du duodénum, le jéjunum, l’iléum, le 
côlon descendant et la partie proximale du côlon trans¬ 
verse. 

11 est vascularisé par l’artère mésentérique supé¬ 
rieure. 

3 | Le métentéron (fig. 16.2) 

Il donne la partie distale du côlon transverse, le côlon 
descendant, le colon sigmoïde, le rectum et la partie 
supérieure du canal anal. 

11 est vascularisé par l’artère mésentérique inférieure. 
La partie terminale du métentéron et l’allantoïde 
s’abouchent dans le cloaque. 

Le cloaque est fermé superficiellement par la mem¬ 
brane cloacale si tuée au fond d'une dépression cutanée, 
le proctodéum* 

a) Au cours de la cinquième semaine se développe le 
septum uro-rectal, à partir de trois plis mésenchyma¬ 
teux, l’un à la jonction de l’allantoïde et du métenté¬ 
ron 1 2 3 , et les deux autres, à partir des parois latérales 4 5 
(fig. 163)* 


3. Ancien. : pli de Tourneux. 

4. Ancien. : plis de kathke. 



HG* 16*2. Développement du rectum et du canal anal 


1. conduit alUntoïque 

2. cloaque 

3. membrane cloacale 

4. métentéron 

5. canal vésico-urétral 


6. canal ano-rectaL 

7. septum mro-rectal 

8. cloaque 

9. ou raque 

10. sinus oro-génital 


11. tubercule génital 

12. membrane uro-génitale 

13. proctodéum 

14. urentéron 

15. membrane anaLe 
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FIG. 16.3. Cloisonnement du cloaque 

a. selon Rathke b. selon Tourneux 

b) A la septièm esema ht e, l e sep t u m u ro- rec ta 1 f us i o n n e 
avec la membrane cloacale et divise le cloaque en sinus 
uro-génital et urentéron. La membrane cloacale est 
alors subdivisée en membranes uro-génitale et anale. 
Lurentéron donne le rectum et le pecten anal ; le procto¬ 
déum, les zones a no-cutanée et cutanée du canal anal. 

c) Au cours de la huitième semaine t la membrane 
anale se résorbe et laisse comme vest ige la ligne a no- 
cutanée, 

B | MALFORMATIONS 

Les malformations congénitales du tube digestif sont 
nombreuses. 

Leur dépistage anténatal par échographie permet 
d’entreprendre dans de meilleures conditions une 
chirurgie néo-natale* 


11 Malformations gastro-coliques 

a) Les vestiges du pédoncule (ou conduit) vitellin 
(fig. 16.4) 

Us se traduisent par la présence : 



FÎG, 16.4, Vestiges du conduit vitellin 

1. ombilic 4. iléum 

2. lig. vitellin 5, appendice verni i forme 

3. diverticule de Citéum 6. cæcum 


* d'un diverticule de niéum ou de Meckel situé sur le 
grêle à environ 80 cm du cæcum (2 à 4 % des indi¬ 
vidus)* Il peut être libre ou maintenu par un liga¬ 
ment umphalo-mésentérique; 

* d'un kyste omphalo-mésentérique> ou d'une fistule 
omp h a lo - mése n tériq ue, 

b) Les anomalies de rotation 

« Vinversion du sens de la rotation f c’est-à-dire dans le 
sens horaire, amène le côlon transverse derrière le 
duodénum* 

* Vabsence de rotation laisse le côlon à gauche. 

c) Les anomalies de structure 

* Vatrêsie et la sténose s’observent surtout au niveau 
du duodénum. Il s’agit d’une absence totale ou 
partielle de la lumière duodénale. 

* La duplication et les diverticules siègent surtout au 
niveau du grêle, 

* Vomphalocèle est l’absence de réintégration de Fin- 
testin dans l’abdomen* L’intestin est recouvert de 
1’amnios du cordon, 

* La hernie ombilicale est une saillie secondaire de 
l’Intestin dans le cordon. Il est donc recouvert du 
péritoine et de l’amnios* 
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2 | Malformations recto-anales (fig. 16.5) 

a) Vatrésie rectale relève le plus souvent de Pabsence 
de développement de l’ampoule rectale. Elle peut se 
traduire par une fistule recto-périnéale. 

b) Les fistules rectales congénitales résultent d’un 
développement anormal du septum uro-rectal. Selon 
l’abouchement du rectum» on distingue les fistules 


recto-vésicales, recto-urétrales, recto-vaginales et 
recto-vestibulaires. 

c) Vimperforatiotx anale est la persistance de la mem¬ 
brane anale; sa recherche est obligatoire à la nais¬ 
sance. 

d) Vagénésie anale 

L’absence de canal anal peut être associée avec une fis¬ 
tule. 



C 




D 


FIG. 16.5. Principales malformations recto-anales 

A. imperforations anales C. fistule recto-vaginale 1. membrane anale 

B. atrésie rectale D. agénésie anale avec fistule 2. anus 

recto-urétrale 


16.2 


ESTOMAC 


L’estomac est la portion la plus dilatée du tube digestif, 
intermédiaire à l’œsophage et au duodénum; c’est un 
organe réservoir pourvu d’une musculature puissante 
et d’une muqueuse sécrétant abondamment (fig. 16.6). 

A | GÉNÉRALITÉS 
11 La situation 

L’estomac est presque entièrement situé à gauche de la 
ligne médiane : 


• ses deux tiers supérieurs sont dans l’hypochondre 
gauche ; 

• son tiers inférieur est dans l’épigastre. 

Il ne dépasse pas, en général, le plan subcostal. 

À l’examen radiologique, il descend habituelle¬ 
ment en dessous de l’ombilic sous le poids de la 
baryte. 
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FIG. 16.6. Région supramésocolique 

A. vers la bourse omentale 

B. récessus hépato-rénal 

1. diaphragme 

2. lig. falciforme 

3. lig. rond du foie 

4. lobe droit du foie 

5. vésicule biliaire 


6. angle duodénal sup. 

7. rein droit 

8. angle colique droit 

9. gouttière paracolique droite 

10. lobe gauche du foie 

11. fundus de l'estomac 

12. rate 


13. œsophage abdominal 

14. corps de l'estomac 

15. petit omentum 

16. partie pylorique de l'estomac 

17. angle colique gauche 

18. côlon transverse recouvert par le grand 
omentum 


2 | La forme (fig. 16.7 et 16.8) 

• Debout , l’estomac a la forme d’un J majuscule avec 
une portion verticale, constituant les deux tiers de 
l’organe, et une portion horizontale. 

• Couché , il est étalé transversalement, présentant l’as¬ 
pect d’une cornemuse. 

3 | Les parties de l'estomac 

a) Du point de vue morphologique , on distingue qua¬ 
tre parties à l’estomac. 

• La partie cardiale. Elle représente la jonction avec 
l’œsophage. 

• Le fundus gastrique. Pôle supérieur de l’organe, il est 
séparé du cardia par Yincisure cardiale 5 . Il a pour 

5. Ancien. : angle de His. 


limite inférieure l’horizontale passant par le bord 
supérieur du cardia. 

Il correspond à la poche d’air radiologique. 

• Le corps. Il correspond à la partie moyenne, verti¬ 
cale. 

• La partie pylorique (fig. 16.9). Elle comprend Y antre 
pylorique , point déclive de l’estomac, et le canalpylo- 
rique , qui se dirige en haut, à droite et en arrière. 

b) Du point de vue fonctionnel , on distingue : 

• une partie proximale y plus statique, formée du 
fundus et de la partie supérieure du corps, qui se 
dilate au cours du remplissage gastrique; 

• une partie distale , plus dynamique, impliquée dans 
le brassage et l’évacuation gastrique. 
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FIG. 16.7. Radiographie de l'estomac (cliché Dr Ph. Chartier) 


1. fundus 

2. corps 

3. partie pylorique 

4. partie sup. du duodénum 


5. pylore 

6. petite courbure 

7. grande courbure 

8. intestin grêle 


4 | Les dimensions 

Elles sont variables, en raison de la compliance impor¬ 
tante de l’estomac. Sa longueur est en moyenne de 
25 cm ; son épaisseur de 8 cm ; sa capacité est d’environ 
30 ml à la naissance et 1 à 2 1 chez l’adulte. 

B | CONFIGURATION INTERNE 

À la fibroscopie, la muqueuse apparaît rose rouge avec 
de gros plis visibles sur les radiographies dites « en cou¬ 
che mince » (plis parallèles à la direction de l’esto¬ 
mac). 

Le cardia présente un repli muqueux, en regard de l’in- 
cisure cardiale, la valvule cardio-œsophagienne 6 . 
Celle-ci s’applique contre la petite courbure lorsque la 
pression intragastrique augmente. 

Le pylore présente un repli muqueux annulaire, la val¬ 
vule pylorique. 

C I MOYENS DE FIXITÉ 

Enveloppé de péritoine dans sa totalité, l’estomac est 
un organe mobile. D’où la possibilité, rare, de volvulus 


6. Ancien. : valvule de Gübarow. 



1. incisure cardiale 

2. fundus 

3. corps 

4. grande courbure 

5. antre pylorique 

6. partie cardiale 


7. petite courbure 

8. incisure angulaire 

9. pylore 

10. canal pylorique 

11. duodénum 


FIG. 16.9. Radiographie de l'estomac en « couche mince » 

(cliché Dr Ph. Chartier) 

1. fundus 

2. partie pylorique 

3. partie sup. du duodénum 
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gastrique. Le cardia est la partie la plus fixe. L’estomac 
est maintenue par : 

• le ligament gastro-phrénique qui unit le fundus au 
diaphragme; 

• accessoirement, les ligaments gastro-hépatique, 
gastro-splénique, gastro-colique et les pédicules 
vasculaires. 


b) La face antérieure du corps répond, par l’intermé¬ 
diaire du diaphragme, au récessus pleural costo- 
diaphragmatique gauche et au poumon gauche. 

C’est une zone d’hypersonorité à la percussion 
(espace deTraube). 


D | RAPPORTS 

L’estomac est un organe thoraco-abdominal qui pré¬ 
sente : 

• deux faces, antérieure et postérieure; 

• deux bords, la grande courbure et la petite cour¬ 
bure; 

• deux orifices, le cardia et le pylore. 

11 La face antérieure 

a) La face antérieure du fundus répond au lobe gauche 
du foie et à son appendice fibreux. 


c) La face antérieure de la partie pylorique répond 
directement à la paroi abdominale. 

C’est la région « palpable » de l’estomac. C’est sous 
le bord inférieur du foie qu’il faut chercher et pal¬ 
per l’estomac (Sédillot). 


2 | La face postérieure 

Elle est croisée par la racine du mésocôlon transverse 
(fig. 16.10 et 16.11). 


1 2 3 4 5 6 


7 8 9 


10 

11 

12 

13 



FIG. 16.10. Bourse omentale : flèche (coupe transversale oblique) 


1. rein droit 

2. surrénale droite 

3. diaphragme 

4. v. cave inf. 

5. pli hépato-pancréatique 

6. aorte abdominale 

7. surrénale gauche 

8. rein gauche 


9. a. splénique 

10. lig. hépato-duodénal (v. porte, conduit 
cholédoque, a. hépatique propre) 

11. duodénum 

12. lig. gastro-hépatique 

13. angle colique droit 

14. rate 

15. lig. spléno-rénal 


16. lig. gastro-splénique 

17. récessus splénique 

18. pancréas 

19. estomac 

20. angle colique gauche 

21. grand omentum 
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FIG. 16.11. Rapports postérieurs 
de l'estomac 

1. estomac (en pointillés) 

2. tronc cœliaque 

3. pancréas 

4. racine du méso côlon transverse 
5* racine du mésentère 

6. angle duodéno-jéjunal 

7. uretère gauche 

8. rate 

9. surrénale gauche 
HL rein gauche 

11. angle colique gauche 

12. mésocôlon transverse 

13. côlon transverse 


a) La face postérieure du fundus est unie au dia¬ 
phragme par le ligament gastro-phrénique. 

b) La par tie s upratnésoco l iqae répond, p ar 1 ’ intermé- 
diaire de la bourse omentale, de haut en bas, au pilier 
gauche du diaphragme, à la capsule surrénale et au rein 
gauches, au corps et à ta queue du pancréas, et aux 
vaisseaux spléniques. 

c) L a p a rtie i ttfra m ésocol ique répond, par Tin term é - 
diaire du réœssus omental inférieur, à T angle duodéno- 
jéjunal et aux premières anses grêles* 

C’est la voie d’abord directe des anastomoses 
chirurgicales entre F estomac et le jéjunu m à travers 
le mésocôlon transverse, 

3 | La grande courbure 

a) Son segment fundique est fixé par le ligament gas¬ 
tro-phrénique. 

b ) Son s egm en t vert ica l est un i à la rate pa r I e l i ga m e n t 
gastro-splénique. 


c) Son segment ho rizo n ta l est un i au côlon tran sverse 
par le ligament gastro-colique qui se continue cauda- 
lement par le grand omentum. 

41 La petite courbure 

Elle est unie au foie par le ligament gastro-hépatique. 
Elle circonscrit la région cœliaque. Elle présente Yinci- 
sure angulaire qui sépare les segments vertical et hori¬ 
zontal. 

L’incisure angulaire est le siège habituel de F ulcère 
de la petite courbure de l’estomac. 


5 | Le cardia 

Il est situé profondément, à 2 cm à gauche de la ligne 
médiane, au niveau du corps de la vertèbre thoracique 

Tl 1. 

Il se projette sur le 7 e cartilage costal. 

Il répond en arrière au pilier gauche du diaphragme* 
et en avant au lobe gauche du foie. 

Le chirurgien est obligé de récliner le lobe gauche 
du foie lors de l’abord de la région. 
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FIG. 15.12* Artères de l'estomac 

1 . a. gastrique gauche 

2 . a. phrénique inf, 

3. pancréas 

4. a, hépatique commune 

5 . a. hépatique propre 

6. a, gastrique droite 

7. a. gastro-duodénale 

8. a. gastro-omentate droite 
g, a, omentale droite 

10. a. gastrique post. 

11 . aa. courtes de l'estomac 

12 . a. splénique (liênate) 

13. a. gastro-omentale gauche 

14. a. omentale gauche 

15. branches omentales 

16. anastomose omentale 


6 | Le pylore 

Il est situé légèrement à droite de la ligne médiane, à 
hauteur de la vertèbre lombaire L1, dans le plan trans- 
pylorique. 

* Sa face antérieure est recouverte par le lobe carré du 
foie. 

» Sa face postérieure répond au pancréas par Finter- 
médiaire de la bourse omentale* 


E | VASCULARISATION 


11 Les artères (fig. 16.12 et 16J3) 

Les artères de l’estomac proviennent des brandies du 
tronc cœliaque* 


a) Vartère gastrique gauche (fig r 16.14) 

C’est une branche collatérale ou terminale du tronc 


FIG. 16.13. Branches du tronc cœliaque : artériographie 
(cliché Dr Ph, Chartier) 

1. tronc cœliaque 

2 . a. gastrique gauche 

3. a. splénique (Liénale) 

4- a* hépatique commune 
5. a. hépatique propre 
fi- r, hépatique gauche 


cœliaque (90 % environ). Elle est d’abord ascendante 
et rétropéritonéale, sous-tendant le pli gastro-pancréa¬ 
tique. Puis elle s’incurve vers le cardia pour descendre 
le long de la petite courbure. 

* Elle se termine en deux branches, antérieure et 
postérieure, qui s’anastomosent avec les branches 
homologues de l’artère gastrique droite. 


7. r. hépatique droit 

8. a. gastro-duodinaLe 

9. a. gastrique droite 

10. a. gastro’épiploïque droite 

11. cathéter 
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FIG. 16.14. Artère gastrique gauche 
Flèches : variations d'origine 


FIG. 16.15. Artère gastrique droite 
Flèches : variations d'origine 


1. tronc cœliaque 

2. a. gastrique gauche 

3. a. spLénique (liénale) 


4. a. mésentérique sup. 

5. aorte 

6. a, hépatique commune 


La, phrénique inf, 

2. tronc cœliaque 

3. a. gastrique gauche 

4. a. splénique (Lien ale) 

5. a. hépatique commune 


6. a. hépatique propre 

7. a. gastro-duodénale 

8. a. gastrique droite 

9 . a. mésentérique sup. 


* Elle donne des rameaux œsophagiens et Tarière 
hépatique accessoire gauche. 

* Variations : elle peut naître de Taorte, ou de Tartère 
splénique, ou de Tartère hépatique. 

b) Vartère gastrique droite (fig. 16.15) 

Branche collatérale de Tartère hépatique propre (50 % 
environ), elle se dirige vers le pylore et donne deux 
branches, antérieure et postérieure, qui s'anastomosent 
avec les branches homologues de la gastrique gauche. 

* Variations : elle peut naître de l'artère hépatique 
commune, de la branche droite ou gauche, ou de la 
bifurcation de Tartère hépatique propre. 

c) Les artères gastro-amentales 7 

Vartère gastro-amentale gauche , branche de Tartère 
splénique, et Vartère gastro-omentaie droite* branche 
terminale de Tartère gastro-duodénale s anastomosent 
le long de la grande courbure de T estomac. 

Elles donnent des branches gastriques et les artères 
omentales qui descendent dans le grand omentum. 


7. Syn. : aa. gastro-épiploïques. 


d) Les artères courtes de Vestomac 

Elles naissent de Tartère splénique et parfois de Tartère 
gastro-o mentale gauche. Elles montent vers le fun- 
dus. 

e) Vartère gastrique postérieure 

Elle naît de Tartère splénique pour se rendre à la face 
postérieure de T estomac. 

2 | Les veines (fig. 16.16) 

Les veines, satellites des artères, se drainent, in fine* dans 
la veine porte. 

a) Les veines gastriques gauche et droite se drainent 
directement dans le tronc porte. 

b) Les veines courtes du fundus et la veine gastro- 
omen taie gauche se collectent dans la veine splénique 
ou lîénale. 

c) La veinegastw-omentale droite qui collecte la veine 
prépylorique et les veines de la grande courbure se 
drainent dans la veine mésentérique supérieure. 
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FIG. 16. LS. Veines de l'estomac et du duodénum 


Cartouche : quelques variations d'origine 


1. w. gastriques courtes 

2. v. g astro-omentale gauche 

3. v. splénique (Liènale) 

4. v. pancréatique dorsale 


5. v. mésentérique inf. 

6. v. pancréatique inf. 

7. v. jéjunaLe 

S, v. gastro-omentale droite 


9. v. colique moyenne 

10. w. j uj én a Les 

11. v. gastrique gauche 

12. v. porte 


13. v. gastrique droite 

14, v. paneréatico-duodénale sup. 

15, v. pancréatico-duodénale inf. 

16. v. colique droite 


3 | Les lymphatiques (fig. 16.17) 

On distingue trois territoires lymphatiques principaux, 
gastrique gauche, splénique et hépatique. 

a) Le territoiregastriquegauche est constitué des deux 
tiers supérieurs de la petite courbure de T estomac, et 
du cardia. L’anneau lymphatique do cardia est incons¬ 
tant. 

Ce territoire est drainé parles iymphonœuds gastriques 
gauches. 

b) Le territoire splénique comprend le fundus et quel¬ 
ques centimètres adjacents de la grande courbure de 
Testomac. 


Il est drainé par les Iymphonœuds spléniques. 

c) Le territoire hépatique* vaste, comprend la partie 
pylorique, le tiers inférieur de la petite courbure de 
Testomac et les deux tiers inférieurs de la grande cour¬ 
bure de Testomac. Il se draine dans : 

• les iymphonœuds gastro-épiploïques et rétroduo- 
dénaux qui rejoignent les nœuds suprapyloriques, 
puis les Iymphonœuds hépatiques ; 

• les Iymphonœuds gastriques droits qui rejoignent 
les Iymphonœuds hépatiques. 


d) Les Iymphonœuds cœliaques constituent le lympho- 
centre final de Testomac. 
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FIG. 16.17. Lymphatiques 

de l'estomac 

(vue antérieure) 

1. lymphonœuds gastriques 
gauches 

2. lymphonœuds cœliaques 

3. lymphonœuds hépatiques 

4. lymphonœud suprapylorique 

5. lymphonœud rétropylorique 

6. lymphonœuds 
infrapyloriques 

7. anneau lymphatique 
du cardia 

8. lymphonœuds pancréatiques 
sup. 

9. lymphonœuds spléniques 
(liénaux) 

10. lymphonœuds gastro- 
omentaux gauches 

11. lymphonœuds gastro- 
omentaux droits 

12. lymphonœuds gastriques 
droits 


Le drainage de ce lymphocentre par le conduit 
thoracique explique l’atteinte des lymphonœuds 
supraclaviculaires gauches dans le cancer de l’es¬ 
tomac (signe de Troisier). 

F | INNERVATION (fig. 16.18) 

L’innervation de l’estomac est assurée par des neuro¬ 
fibres sympathiques, parasympathiques et de la sensi¬ 
bilité viscérale. 

11 Les neurofibres sympathiques 
Elles sont issues du plexus cœliaque et accompagnent 
les artères de l’estomac en formant les plexus gastrique 
gauche, hépatique et splénique. 

2 | Les neurofibres parasympathiques 

Elles proviennent des nerfs vagues. 

a) Le nerf vague droit se divise en deux branches. 

• La branche cœliaque, volumineuse, rejoint les 
ganglions cœliaques. 

• La branche gastrique postérieure côtoie la petite cour¬ 
bure de l’estomac et se termine à 7 cm du pylore. Elle 
donne des rameaux à la face postérieure de l’esto¬ 
mac. 


b) Le nerf vague gauche se divise en deux branches. 

• La branche cardio-fundique antérieure , pour la partie 
cardiale et le fundus de l’estomac. 

• La branche gastrique antérieure *, qui côtoie la petite 
courbure de l’estomac et se termine à 7 cm du pylore. 
Elle donne : 

- des rameaux gastriques antérieurs ; 

- une branche hépatique qui parcourt le ligament 
gastro-hépatique. Elle se divise en un rameau hépa¬ 
tique, qui pénètre la porte du foie, et un rameau 
duodéno-pylorique (inconstant). 

• Les variations sont nombreuses et expliquent les 
résultats variables de la dénervation sélective de l’es¬ 
tomac (fig. 16.19): 

- la branche gastrique antérieure peut être absente 
ou double; 

- la branche hépatique peut être multiple ou naître 
de la terminaison de la branche gastrique anté¬ 
rieure ; 

- le rameau duodéno-pylorique peut manquer. 

3 | Systématisation (voir Chapitre 13) 


8. Ancien. : n. de Latarjet. 


242 


TUBE DIGESTIF ^ 








FIG. 16.18. Nerfs de l'estomac 

(vue antérieure) 

1 . n. vague droit 

2. œsophage 

3. branche hépato-pylorique 

4. r. hépatique 

5. n. grand splanchnique 

6. ganglion cœliaque 

7. tronc cœliaque 

8. r. pylorique 

9. n. vague gauche 

10. branche cardio-fundique ant. 

11. branche gastrique ant. 

12. estomac 


8 
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FIG. 16.19. Nerf vague gauche (1). Variations des branches collatérales et terminales (selon Latarjet, McCrea) 

a. branche gastrique ant. double (4) d. origine basse du r. hépatique 

b. absence de branche gastrique ant. typique e. rr. hépatiques multiples (2) 

c. rr. gastriques d'origine hépatique f. r. pylorique (3), branche terminale du n. vague gauche 
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12 
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14 
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FIG, 16*20, Structure de l'estomac (vue antérieure, coupe chanfreinée) 


1. cardia 

Z. petite courbure 

3. sphincter pylorique 

4. partie mobile du duodénum 
(bulle duodénale radiologique) 

5. orifice pylorique 

6. duodénum (partie descendante) 


7* canal pylorique 
S. œsophage 

9 , indsuTe cardiale 

10. fundus de l'estomac 
11* séreuse 

12* couche longitudinale 
13* couche circulaire 


14. fibres obliques 

15. muqueuse 

16. grande courbure 

17. plis Longitudinaux 

18. antre pyLorique 


G | STRUCTURE (fig. 1620} 

L'estomac est formé de cinq enveloppes qui sorti de 
dehors en dedans : 

11 La tunique séreuse 

Elle correspond au péritoine viscéral gastrique. 


a) La couche fongifadinnÉe est superficielle avec des 
fibres parallèles aux courbures gastriques. 

b) La couche circulaire , moyenne, est la plus épaisse* 
Elle se prolonge au niveau de l'orifice du pylore, avec 
le sphincter pylorique* 


2 | La sous-séreuse Celui-ci peut, à Tétât pathologique (sténose du 

Elle est constituée par du tissu conjonctif lâche, conte- pylore), empêcher la vidange gastrique, 

nant de petits vaisseaux et nerfs. 


3 j La musculeuse 

Très puissante, elle assure la fonction de brassage des 
aliments par T estomac. Elle comporte trois couches de 
fibres musculaires lisses. 


c) Une couche oblique, interne, est constituée de fibres 
qui cravatent Je cardia, puis croisent Tincisure cardiale 
pour irradier sur les faces gastriques en direction de la 
grande courbure (fig. 1621 ). 
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FIG. 16*21* Direction des fibres obliques contournant 
fîndsore cardiale (1) 

2* couche longitudinale et circulaire 
3. muqueuse 


51 La muqueuse (fig. 1622) 

Épaisse et résistante, elle présente des plis dont le nom¬ 
bre et la hauteur dépendent du degré de distension de 
Testomac* Sa surface présente de petites dépressions, 
les fossettes gastriques, au fond desquelles s'ouvrent les 
glandes gastriques, 

Cest un épithélium de type prismatique simple qui 
repose sur une lamina propria riche en glandes, de 
caractères différents selon les régions. 

a) Au niveau du cardia, 1 es glandes cardiales, peu nom¬ 
breuses, sécrètent un mucus fluide. 

b) Dans les région s fatidique et corporéale, les glandes 
gastriques propres sécrètent un précurseur de T acide 
chlorhydrique* 

c) Dans la région pylorique, les glandes pyloriques 
sécrètent du mucus* 



41 La sous-muqueuse 

Cest un tissu aréolaire lâche. A son niveau cheminent 
les vaisseaux sanguins et lympathiques, ainsi que les 
nerfs destinés à la muqueuse. 


10 


FIG. 16*22* Structure de la paroi gastrique (schématique) 


î. aire gastrique 

2. fossettes gastriques 

3. muqueuse 

4. lame musculaire de la muqueuse 
(muscuLaris mucosae) 

5. sous-muqueuse 


6. fibres obliques 

7. couche circulaire 

8* couche longitudinale 

9. sous-séreuse 

11. follicule Lymphatique 

10. séreuse 


12 , infundibutum 
13* épithélium 
14. lamina propria 
15* glande gastrique 
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16.3 


INTESTIN GRÊLE 


L’intestin grêle est le segment proximal de l'intestin. Il 
fait suite à 1 estomac et s'abouche dans le cæcum. Il est 
de petit calibre et comprend trois parties : le duodénum , 
le jéjunum et Viléum. 

Il assure principalement la digestion et l'absorp¬ 
tion des aliments 


A | DUODÉNUM, (fig. 16.23et 1624) 

Le duodénum représente la portion initiale et fixe de 
l'intestin grêle. Il fait suite à l’estomac au niveau du 
pylore et se continue par le jéjunum au niveau de IWi- 
gle duodéno-jéjunaP. 

Il présente des connexions intimes avec le pancréas. 


9. Ou courbure duodéno-jéjunate. 



B 


FIG, 16.23. Duodénum et pancréas : situation et variations 


A. type en C 

B. type en V 

1. tubercuLe omental 

2. angle sup. du duodénum 

3. partie sup, du duodénum 

4. partie descendante 
du duodénum 

5. tête du pancréas 


6. angle inf. droit du duodénum 

7. ombilic 

8. partie horizontale 

9. angle inf, gauche 
1Û, partie ascendante 

11, processus unciné 

12, angle duodéno-jéjunal 

13, queue du pancréas 

14, corps du pancréas 



FIG. 16.24. Radiographie du duodénum (cliché Dr Ph. Chartier) 

1. antre pylorique 

2. partie pylorique de l'estomac 

3. partie sup. du duodénum 

4. partie descendante du duodénum 

5. partie horizontale du duodénum 


11 Généralités 

a) Situation 

Profondément situé contre la paroi postérieure de l’ab¬ 
domen, il se projette en arrière entre les vertèbres lom¬ 
baires L1 et L4, et en avant au-dessus de l'ombilic. 

h) Forme 

Elle est variable et dessine un anneau incomplet, ouvert 
en haut et à gauche, le plus souvent en forme de C. 

Il comprend quatre parties, supérieure, descendante, 
horizontale et ascendante. Celles-ci délimitent les 
angles duodénaux supérieur, inférieur droit et inférieur 
gauche. 

c) Dimensions 

Sa longueur est de 20 à 25 cm et son diamètre, d’environ 
4 cm. 
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FIG. 16.25. Pancréas et voies biliaires (vue antérieure) 


1 . 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 

7. 

8 . 


9, 


à) 


a. cystique 

10. papiLle duodénale majeure 

19. a. hépatique commune 

col de la vésicule biliaire 

il. partie descendante du duodénum 

20. a. splénique 

foie 

12. tète du pancréas 

21. queue du pancréas 

Conduit cystique 

13. processus unciné 

22. conduit pancréatique 

conduit cholédoque 

14. partie horizontale 

23. corps du pancréas 

fundus de la vésicule biliaire 

15. conduit hépatique commun 

24. angle duodéno-jéjunal 

a. gastro-duodénale 

16. a, hépatique propre 

25. a, et v. mésentériques sup. 

papille duodénale mineure 

17. a. gastrique droite 


conduit pancréatique accessoire 

18, a, gastrique gauche 



Configuration interne (fig. 16.25) « le mésoduodénum, qui l'accole à l'espace rétropéri- 


C'est au niveau de la partie médiale de la portion des¬ 
cendante du duodénum que s'ouvrent les orifices des 
conduits pancréatiques. 

• Au niveau de la papille majeure s’ouvre l'ampoule 
hépato-pancréatiq ue. 

• Au niveau de la papille mineure s'abouche le conduit 
pancréatique accessoire 10 . 

21 Moyens de fixité 

Le duodénum est la partie du tube digestif la mieux 
fixée : seule la portion faisant suite au pylore est mobile. 
11 est fixé par de nombreuses structures : 

• le pancréas, organe bien fixé dont il est solidaire; 


10, Ancien, : canal de Saniorîni, 


tonéal; 

* le muscle suspenseur du duodénum ; 

* la racine du mésocôlon transverse et la racine du 
mésentère qui plaquent cet organe à la paroi abdo¬ 
minale dorsale. 

3 | Rapports 

Le duodénum entoure la tête du pancréas à laquelle il 
est intimement uni. Certains lobules pancréatiques 
pénètrent parfois dans la paroi duodénale jusqu'à la 
muqueuse. 

a) La partie supérieure (fig. 16.26) 

Longue de 5 cm, elle se dirige en haut, à droite et en 
arrière. Elle présente deux parties, mobile et fixe, de 
longueur égale. 
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FIG* 16.26* Rapports de la partie supérieure du duodénum 

(vue antérieure) 


1 . 

a. hépatique propre 

9 . a. hépatique commune 

2. 

conduit cholédoque 

(pli hépato-pancréatique) 

3. 

a, pancréatîco-duodénale 

10* a, gastro-duodénale 


supéro-post 

11* pancréas 

4. 

vésicule biliaire 

12. v. splénique 

6. 

partie sup. du duodénum 

13. v. mésentérique sup. 

6. 

bord du Foie 

14. a, gastro-omentate droite 

7. 

côlon transverse 

15. mesocolon transverse 

e. 

v. porte 

16, a* pancréatico-duodénale 



supéro-ant. 


* Là partie mobile prolonge le pylore. Elle est piri- 
forme à la radiographie et forme le bulbe duodé- 
nah 

- Sa face antérieure répond au lobe carré du foie. 

- Sa face postérieure, recouverte de péritoine, répond 
au foramen de la bourse omentale, et, par l'inter¬ 
médiaire de celle-ci, au pancréas. 

Elle est le siège fréquent des ulcères duodénaux. 

• La partie fixe 

- 57? face antérieure, recouverte de péritoine, répond 
au lobe carré du foie et au col de la vésicule 
biliaire. 

Cette intimité explique la possibilité de fistules 
c h o l écysto - duodénales. 

- Sa face postérieure y fixée par le mésoduodénum, 
répond à Tarière gastro-duo dén ale, au nœud lym¬ 


phatique rétropylorique, au conduit cholédoque et 
à la veine porte. 

L’érosion de Tarièregastro-duodénale, en cas d’ul¬ 
cère du bulbe, est responsable d’bématémèses. 

- Sa face supérieure répond au ligament hépato-duo- 
dcnal contenant le pédicule hépatique. 

- Sa face inférieure repose sur la tête du pancréas. 

b) La partie descendante 
Elle est longue de 8 cm. 

• Sa face antérieure est croisée par le mésocôlon trans¬ 
verse et recouverte de péritoine. 

- La partie supramésoeolique répond au lobe droit 
du foie et à la vésicule biliaire. 

- La partie inframésocolique, recouverte du méso¬ 
côlon ascendant, répond aux anses jéjunales. 

* 57? face postérieure* fixée par le mésoduodénum 11 , 
répond à la veine cave inférieure, au rein droit et à 
ses vaisseaux, et au pelvis rénal droit. 

* Sou bord médial répond à la tête du pancréas, au 
conduit cholédoque et à Tampoule hépato-pancréa¬ 
tique* 

• Son bord latéral répond à Tangle colique droit. 

c) La partie horizontale (fig, 16.27) 

Longue de 8 cm, elle croise le disque intervertébral L3- 
L4* 

• Sa face antérieure, recouverte de péritoine, est croi¬ 
sée par la racine du mésentère qui contient les vais¬ 
seaux mésentériques supérieurs. 

Elle répond, à droite de la racine du mésentère, au 
côlon droit, et à gauche, aux anses grêles* 

* Sa face postérieurey fixée par le mésoduodénum, 
répond successivement et de droite à gauche : 

- à T uretère droit; 

- aux vaisseaux testiculaires ou ovariques droits; 

- à la veine cave inférieure; 

- à Taorte et à T origine de Tartère mésentériq ue i n fé- 
rieure; 

- aux lymphonœuds lombaires. 

• Sa face supérieure adhère à la tête du pancréas. 

* Sa face inférieure répond aux anses jéju nales. 

d) La partie ascendante 

Longue de 4 cm, elle se dirige sur le versant gauche de 
l’aorte jusqu’au niveau de la vertèbre lombaire L2* Elle 
est en rapport : 


11. Ancien. : la scia de Treitz. 
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FIG* 16.27, Rapports de ta veine cave inférieure 

(coupe sagittale : vue gauche) 


conduit tystique 

9. lobe caudé 

vésicule biliaire 

10. vestibule de ia bourse 

duodénum 

q mentale 

mésocôlon transverse 

11. v, porte 

côlon transverse 

12. conduit cholédoque 

v. hépatique 

13, v, rénale gauche 

foie 

14, pancréas 

v* cave inf. 



* en arrière , avec le tronc sympathique gauche et les 
vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches; 

• à gauche, avec le rein et T uretère gauche ; 

* à droite y avec la racine du mésentère ; 

• en avant , avec les anses jéjunales. 

e) L'angle duodéno-jéjunal (fig. 16.28) 

Situé à gauche de Taorte, il est maintenu par le muscle 
suspeuse u r du duodên u m 12 . 


I 



FIG, 16*23. Muscle suspenseur du duodénum 


1. lig. arqué médian 

2. tronc coeliaque 

3. pancréas 

4. a, mésentérique sup. 


5. pilier gauche du diaphragme 

6. m. suspenseur du duodénum 

7. angle duodéno-jéjunal 

8. a. mésentérique inf* 


12. Ancien, : m, de Trcitz* 


Ce muscle digastrique, lisse au niveau du duodénum, 
se fixe au pilier gauche du diaphragme par des fibres 
striées* Sa contraction produit un effet valvulaire au 
niveau de F in test in* Cette région est la mieux soutenue 
de tout l'intestin grêle. Elle est située au-dessous de la 
racine du mésocôlon transverse, au contact du bord 
inférieur du pancréas. 

Autour de Tangle duodéno-jéjunal, le péritoine forme 
des plis limitant les récessus duodénauxsupérieur (pré¬ 
sent dans 30 % des cas), inférieur (présent dans 50 % 
des cas), rétroduodênal et paraduodénal. Le pli paraduo- 
dénal est soulevé par la veine mésentérique inférieure 
et Tartère colique supérieure gauche (fig. 16.29), 

Les anses grêles peuvent s’introduire dans ces 
récessus, réalisant des hernies i nternes qui peuvent 
s’étrangler. 


41 La vascularisation 

a) Les artères (fig. 1630) 

Elles proviennent de Tartère gastro-duodénale et < 
l'artère pancréatîco-duodénale inférieure. 
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HG. 16.29. Angle duo déno-jéjunal 

1. côlon transverse relevé 

2. a. colique sup, gauche 

3. veine mésentérique inf. 

4 récessus duodénal sup. 

5. récessus paraduodénal 

6. récessus duodênaL inf. 

7* récessus rétroduodénal 
S. a. mésentérique inf. 

9. duodénum (partie horizontale) 

10, a. mésentérique sup. 

IL jéjunum récliné 


12 3 4 5 


6 



FIG. 16.30. Tronc cœÜaque et artères du pancréas 


L a. cystique 

2. rr. hépatiques droit et gauche 

3. a. hépatique commune 

4. a. gastrique gauche 

5. a. splénique (liénale) 

6. a. polaire sup. 

7. aa. courtes de X estomac 
S, a. polaire inf. 


9. a. gastro-épiploïque gauche 

10. a, de La queue du pancréas 

11. grande a. pancréatique 

12. a, pancréatique dorsale 

13. a. pancréatique inf. 

14. aa. iléales et jéjimales 

15. a. mésentérique sup. 

16. a. colique droite 


17. a. hépatique propre 

18. a. gastrique droite 

19. v. porte 

20. a. supraduodénale 

21. à. pancréatico-duodénale 
supéro-post. 

22. a. gastro-duodénale 

23. a. gastro-épiploïque droite 


24. a. pancréatico-duodénale 
supéro-ant. 

25. a. pancréatico-duodénale 
inféro-ant. 

26. a. pancréatico-duodénale 
inféro-post. 

27. a. pancréatico-duodénale inf. 
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FIG, 16.31. Artères de la partie supérieure 
du duodénum 

1. a. supraduodénale 
Z. conduit cholédoque 

3 . a. hépatique commune 

4. a. pancréatico-duodénale supéro-post 

5. a. gastro-duodénale 

6. aa. rétroduodénales 

7. aa. infraduodénales 



■ L’artère gastro-duodénale 

• Elle naît de l’artère hépatique commune, passe entre 
la tête du pancréas et la partie supérieure du duodé¬ 
num. 

Variations : elle peut naître des artères mésentérique 
supérieure, hépatiques droite et gauche, de la branche 
droite de l’artère hépatique et du tronc cœliaque 
(fig 26.31). 

* L’artère gastro-duodénale donne : 

-Tarière supraduodénale . Elle naît au-dessus de la 
partie supérieure du duodénum quelle irrigue 
(fig 16J2); 


- les artères rétroduodénales. Au nombre de deux à 
trois, elles naissent en arrière de la partie supérieure 
du duodénum qu’elles irriguent; 

-Tarièrepancréatico-duodénale supéro-postérieure 
(fig. 16.33). Elle parcourt la face postérieure de ta 
tête du pancréas et s’anastomose avec la branche 
postérieure de l’artère pancréatico-duodénale infé¬ 
rieure. Elle donne des rameaux duodénaux posté¬ 
rieurs, le long du bord concave du duodénum. 
Variations: elle peut naître des artères hépatique 
commune, mésentérique supérieure et pancréatique 
dorsale (fig. Î6.34). 



FIG. 16.32» Artère gastro-duodénale 
Flèches : variations d'origine 

A. a. hépatique propre double 

B. a. hépatique commune double 

C. origines mésentérique supérieure 
et cœliaque 


1. tronc cœLiaque 

2. a. gastrique gauche 

3. a. splénique (Liénale) 

4. a. mésentérique sup. 


5. aa. hépatiques propres 

6. a. gastro-duodénale 

7. a. hépatique commune 
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FIG. 16.33. Lymphatiques du duodénum et du pancréas 

(vue dorsale) 


1. 

a. hépatique propre 

10. conduit cholédoque 

2. 

v. porte 

11. lyrophonceud du foramen 

3. 

tronc cœliaque 

12. lymphonœud suprapytorique 

4. 

a. splénique (liénale) 

13. lymphonœuds rétropyloriques 

5. 

Lymphonœuds pancréatiques 

14. a. pancréatico-duodénale 


sup. 

supéro-postérieure 

6. 

v, splénique (liénale) 

15. lymphonœuds pancréatieo- 

7. 

lymphonœuds pancréatiques 

duodénaux supérieurs 


inf. 

16. lymphonœuds pancréatico- 

S. 

v. mésentérique inf. 

duodénaux inférieurs 

9. 

a. et v. mésentériques sup. 



* Elle se termine en deux branches : 

- / ’a rtère gastro-o mentale droite 1 -. Elle donne l'artère 
infraduodénale pour la partie supérieure du duo¬ 
dénum avant de rejoindre la grande courbure de 
l'estomac ; 

— Far1ère pancréatico-duodénale supêro-antérieure. 
Elle parcourt le bord droit de la face antérieure de 
la tête du pancréas, puis la traverse pour s'anasto¬ 
moser avec la branche antérieure de l'artère pan- 
créatico-duodénale inférieure. Elle donne des 
rameaux duodénaux antérieurs, le long du bord 
concave du duodénum. 

■ L'artère pancréatico-duodénale inférieure 

Elle naît de l'artère mésentérique supérieure au niveau 
du processus uncînédu pancréas. Elle se dirigea droite, 
en arrière de la veine mésentérique supérieu re, pour se 



FIG. 16.34. Artère pancréatico-duadénale supéro-postérieure 
Flèches î variations d'origine 

1. a, gastrique gauche 

2. a. splénique (liénale) 

1. a. pancréatique dorsale 

4. a. mésentérique sup, 

5. a. hépatique commune 

6. a. hépatique propre 

7. a. gastro-duodénale 

S. a. pancréatieo-duodénale supéropost. 


diviser en deux branches qui s'anastomosent avec les 
artères paneréatico-duodénales supéro- postérieure et 
supéro-antérieure. Elle donne des rameaux à la tête du 
pancréas et au duodénum. 

Variations : elle peut naître des artères mésentérique 
inférieure, pancréatique dorsale et pancréatique infé¬ 
rieure (fig. 16.35). 

b) Les veines 

Les veines duodénales $e drainent dans le système 
porte, par Eintermédiaire de ses affluents qui s'anasto¬ 
mosent entre eux. 

* La veine pancréatico-duodénale supérieure 
Elle naît de la face postérieure de la tête du pancréas 
et se dirige en haut et à gauche pour se terminer sur 
le bord droit de la veine porte, au-dessus du pan¬ 
créas. 


13. Syn. : 3 . gastro-épiploïque droite. 
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FIG. 16.35, Artère pancréatico-duodénale inférieure 


Flèches ; variations d'origine 

1. a. gastrique gauche 

2. a. splénique (liénale) 

3. a. pancréatique dorsale 

4. a. hépatique commune 


5, a. hépatique accessoire droite 

6, a. mésentérique sup. 

7, a. pancréatico-duodénaLe inf. 
S, a. pancréatique inf. 


* La veine pa ncréa tico -duodëncde inférieure 

Elle naît à la face antérieure de la tête du pancréas et 
se dirige à gauche pour se jeter dans la veine gastro- 
omentale droite. 

* La veine gastro-omentale droite 14 

Elle naît de la grande courbure de l'estomac et se 
dirige en bas et à gauche pour rejoindre la veine mé¬ 
sentérique inférieure. 

Elle s'anastomose aussi avec son homonyme gau¬ 
che. 


5 | L'innervation 

Les nerfs proviennent des plexus cœliaque et mésenté¬ 
rique supérieur. Ils véhiculent des neurofibres sympa¬ 
thiques et parasympathiques, 

B | JÉJUNUM ET ILÉUM (fig. 16.36) 

Le jéjunum et l'iléum représentent ia portion mobile 
de l'intestin grêle, le jéjunum correspondant à la partie 
proximale, et l'iléum, à la partie distale, soit les trois 
cinquièmes du grêle. 

Ils s’étendent de l'angle deodéno-jéjunal au cæcum. 
Leur fonction essentielle est l'absorption des ali¬ 
ments. 

11 Généralités 

a) Situation - Forme (fig. 16.37) 

Le jéjunum et l'iléum sont contournés avec des anses 
intestinales d'abord horizontales puis verticales. 

Ces anses grêles sont situées dans la région inframéso- 
colique ; les quatre cinquièmes étant à gauche de la ligne 
médiane. 

b) Dimensions 

Sa longueur, de 6 m environ, augmente avec la taille du 
sujet. 

Son diamètre est de 3 cm à la partie proximale, et 2 cm 
à la terminaison. 

c) Particularité 

On observe chez 2 % des sujets, sur le bord libre, à envi¬ 
ron 1 m de T angle il éo - cæca 1, le vestige du œnduit vi tel - 
lin 15 . Ce vestige peut être uni à l'ombilic par un cordon 
fibreux, 

La recherche de ce vestige est systématique au cours 
de l'exérèse de l'appendice ver mi forme. 


c) Les lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques du duodénum se drainent 
dans : 

• les lymphonœuds rétro - et subpyloriques, pour la 
partie supérieure du duodénum; 

* les lymp h o nœu ds pa ncréa tico-duodéna ux s u pér i e u rs 
et inférieurs pour le reste du duodénum. Ces nœuds 
se drainent respectivement dans les lymphocentres 
cœliaques et mésentériques supérieurs (voir Chapi¬ 
tre 18). 


14. Syn. : v. gastro-épiploïque droite. 


2 | Les moyens de fixité 
Le jéjunum et l'iléum sont appendus à la paroi abdo¬ 
minale dorsale par ïe mésentère (voir fig. 16.43). 

Le mésentère est un méso à double lame péritonéale, 
d'aspect godronné, qui présente : 

■* deux faces, antérieure et postérieure 16 ; 

* un bord libre sinueux se confondant avec les anses 
intestinales; 


15. Ancien, : diverticule de Meckel. 

16. Lorsque k partie supérieure du mésentère es! accolée, il existe 
parfois une fosse b concavité gauche, la fosse parajéjtmaJe. 
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FIG. 16*36. Intestin grêle in situ 

(vue antérieure) 

1* grand omentum relevé 
Z. côlon transverse relevé 

3. mésocolûn transverse 

4. jéjunum 

5. côlon descendant 

6. vessie 

7. coLon ascendant 

8. cæcum 

9. ilêum 
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l 


2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 


10 

11 



15 


16 


FIG. 16*33. Nœuds lymphatiques jéjuno-iléaux 

1. conduit thoracique 

2. Lymphonœuds rétro py Ioniques 

3. lymphes nœud s subpytoriques 

4. citerne du chyle 

5. a. pancréati co-duo déna Le inf. 

6. a. colique droite 

7. lymphonœuds mésentériques sup. 

8. a. iléo-tolique 

* un bord adhérent à la paroi dorsale, la racine du 
mésentère. 

Longue de 15 cm, la racine du mésentère commence 
à gauche de L2, puis elle descend obliquement à droite 
pour se terminer à droite de L5. Dans son trajet, elle 
longe le bord droit de la partie ascendante du duodé¬ 
num, puis surcroise successivement le processus 
unciné du pancréas, la partie horizontale du duodé- 


9, aa. escales 

10. a. appendiculaire 

11. lymphe nœuds mésentériques juxta-intestinaux 

12. lymphe nœuds coeliaques 

13. a. pancréatique inf. 

14. a. mésentérique sup. 

15. Lymphonœuds mésentériques centraux 

16. aa, jéjunales et iléales 

num> la veine cave inférieure, F uretère droit et les 
vaisseaux testicuïai res ou ovariques droits. La hauteur 
maximale du mésentère est d'environ 20 cm. 

Le mésentère contient, noyés dans la graisse, Fartère et 
la veine mésentériques supérieures, les nœuds et vais¬ 
seaux lymphatiques mésentériques supérieurs et les 
rameaux nerveux du plexus mésentérique supérieur. 
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3 | Les rapports 

a) En a van f, le jej u num et filéum, recouverts du grand 
omentum, répondent à la paroi abdominale anté¬ 
rieure. 

b) En arrière , ils répondent à la veine cave, à l'aorte, au 
pôle inférieur du rein gauche, aux uretères et au côlon 
descendant 

c) À dro ite, i1s so n t en co n tac t avec le cæ c u ni et 1 e c ôl on 
ascendant qu ils recouvrent souvent. 

d) En haut, le côlon transverse et le mésocolon trare¬ 
verse reposent sur le jéjunum. 

e) À gauche , ils répondent à la paroi abdominale. 

f) En bas , ils recouvrent la vessie> le côlon sigmoïde et, 
chez la femme, F utérus. 

4 | La vascularisation 

a) Les artères (fig. 16.38) 

Le jéjunum et filéum sont vascularisés par les artères 
jéjunales et iléales, branches de l'artère mésentérique 
supérieure. 

• Au nombre de douze à quinze, elle naissent du bord 
gauche de la mésentérique supérieure et descendent 
dans le mésentère. 

* Ces artères sont richement anastomosées entre elles, 
dessinant des arcades vasculaires de l er y 2 e , 3 e et 
même de 4 e ordre* Des arcades de 1 er ordre, juxta- 
mtestinaîes, naissent, perpendiculairement à l'intes¬ 
tin, les artères droites. Chaque artère droite se divise 
en deux rameaux pour chacune des faces de l'intes¬ 
tin. Ces rameaux sont parfois anastomosés à T inté¬ 
rieur de la paroi intestinale (fig. 16.39). 

Souvent ils sont terminaux, expliquant certaines 
nécroses intestinales à remporte-pièce en cas 
d’oblitération. 


b) Les veines (fig. 16.40) 

Les veines jéjunales et iléales, nées d arcades veineuses 
intestinales superposables aux arcades artérielles, se 
drainent en effet vers la veine mésentérique supé¬ 
rieure. 

Celle-ci longe le bord droit de l'artère mésentérique 
supérieure pour rejoindre la veine porte. 


c ) Les lympha t iq ne s 

Leslymphonœuds lymphatiques jéjunaux et iléaux, au 
nombre de 100 à 150, sont adjacents aux artères jéju¬ 
nales et iléales. 

* Les lymphonœuds mésentériques juxta-intestinaux, 
situés près de l'intestin grêle, drainent les chylifères. 

* Les lymphonœuds mésentériques centraux, situés 
dans le mésentère, drainent les nœuds juxta-intesti¬ 
naux et se terminent dans les nœuds mésentériques 
supérieurs. À partir des nœuds mésentériques supé¬ 
rieurs se forme un tronc lymphatique intestinal qui 
aboutit à la citerne du chyle ; 

5 | L'innervation (fig. 16.4\) 

Les nerfs du jéjunum et de filéum proviennent du 
plexus mésentérique supérieur. Ils comportent des 
neurofibres sympathiques et parasympathiques (nerf 
vague). 

À T intérieur de la paroi intestinale, ils constituent deux 
plexus : 

* le plexus nerveux myentérique 17 \ situé entre les deux 
couches de la musculeuse ; 

* le plexus entérique sous-muqueux 16 . 


17. Ancien, : plexus d’Auerbach. 

18. Ancien. : plexus de Meîssner, 



FIG. 16.39, Artères droites jéjunales ou iléales 

1. péritoine (séreuse) 

2. arcade jéjunaLe ou Uéale de l* 1 ordre 

3. aa, droites 

4. jéjunum ou iLéum 
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FIG. 16.40. Veine mésentérique supérieure 

1. v. gastrique gauche 

2 . tronc cœliaque 

3. v. splénique 

4. v. mésentérique inf. 

5. intestin grêle 

6 h w. jéjunales et iléales 

7. v. porte 

8. v. gastrique droite 

9 . v. pancréatito-duodénale sup. 


10. duodénum 

11. v, mésentérique sup. 

12. v, colique moyenne 

13. v. colique droite 

14. v. i Léo-colique 

15. v. caecale ant. 

16. v. CÆtale post. 

17. v. appendiculaire 


6 ] La structure de l'intestin grêle (fig. 16.42) 
La paroi intestinale est constituée, de la superficie vers 
la profondeur, de cinq couches. 

a) La tunique séreuse est formée par le péritoine vis¬ 
céral, 

b) La couche sous-séreuse est une fine couche conjonc¬ 
tive lâche contenant le plexus entérique sous-séreux. 


d ) La co uche so us-m uq ue use es t u ne couche conjonc¬ 
tive lâche dans laquelle siègent des vaisseaux et le plexus 
en tériq u e so us - m u q ueux 20 . 

e) La tunique muqueuse. Elle comprend un épithé¬ 
lium de surface, une lamina propria et une muscularis 
mucosae. 


c) La tu n ique m u scu le use compren d u n e couche pro - 

fonde circulaire et une couche superficielle longitudi- l9 Ancien. : plexus dVVuerbach, 

nale entre lesquelles siège le plexus myentérique 19 . 20 . Ancien. : plexus de Meissner. 
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FIG. 16*41. Plexus aortique abdominal 

1. vésicule biliaire 

2. n. grand splanchnique 

3. plexus hépatique 

4. ganglion cœliaque 

5. conduit cholédoque, n* biliaire 
b. duodénum 

7. colon et mésûcoton ascendants 

8. cæcum 

9. appendice vermiforme 

10, n. vague droit 

11. n, vague gauche 


12. estomac 

13. rate 

14. surrénale gauche 

15. plexus liénal 

16. n. petit splanchnique 

17. ganglion aortico-rénal 

18. gang Lion mésentérique sup. 

19. plexus mésentérique sup. 

20. nn, jéjunaux et ïléaux 

21. intestin grêle 


Sa surface interne est caractérisée par l'abondance de 
plis circulaires, qui sont recouverts de villosités, et les 
villosités, de microvillosités. 


Les plis circulaires l{ 

Ils sont transversaux et en forme de croissant. Us n'oc 
cupent que la moitié ou les deux tiers de la circonfé 


21. Ancien, : valves de Kerkrtng, ou conn{ventes. 
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FIG. 16.42, Structure de l'intestin grêle (coupe chanfreinée) 

1. mésentère 

2. lumière intestinal 

3. pli circulaire 

4. séreuse 

5. couche longitudinale de la musculeuse 

6. couche circulaire de La musculeuse 

7. sous-muqueuse et muqueuse 
S. épithélium 


5 

6 


rence de l'intestin. Ils sont constitués de la muqueuse 
et de la sous-muqueuse. Ils apparaissent 2,5 à 5 cm 
après le pylore. Moins hauts au niveau du duodénum, 
ils atteignent 8 mm au niveau du jéjunum. 

Les plis circulaires multiplient par cinq la surface 
d'absorption de l'épithélium intestinal. 

* Les villosités intestinales (fîg . 16,43 et 16.44) 

Ce sont de petites saillies microscopiques recouvrant 
toute la surface de la muqueuse. 

Au nombre de 20 à 40 par millimètre, elles sont plus 
hautes et plus nombreuses au niveau du duodénum 
et du jéjunum que de l'iléum. 

Chaque villosité se compose de l'épithélium intesti¬ 
nal et de la lamina propria qui contient des neurofi¬ 
bres amyéîmisées, des artérioles, des veinules, un 
vaisseau lymphatique central ou chylifère, et des cel¬ 
lules variées, telles les myocytes lisses qui assurent la 
circulation des chylifères. 

Les villosités augmentent d'un tiers la surface de l'épi- 
thélium intestinal. 

* Vép i th él i u m de su rface 

Il est constitué d épithéliocytes cylindriques absorban¬ 
tes et d'exocrinocytes caliciformes , Entre les villosités 
intestinales, 1 épithélium s'invagine pour constituer 
les glandes ou cryptes intestinales. 

Les glandes duodénales 22 sont tubulo-alvéolaires ; les 
glandes jéjunales et iléales 23 sont tubulaires. Dans les 


glandes se surajoutent des exocrinocytes à granules 
acidophiles 24 et non différenciés. 

L'épithélium se régénère en permanence à partir des 
épithéliocytes glandulaires, 

* Les follicules lymphoïdes 

Situés dans la lamina propria, ils comprennent des 
follicules lymphatiques solitaires, plus nombreux 
dans le grêle proximal, et des follicules lymphatiques 
agrégés 25 , plus abondants dans le grêle distal, 

7 j Anatomie fonctionnelle 

Organe contractile, le jéjuno-iléum présente deux 
grands types de mouvements : 

* des mouvements segmentaires de brassage ; 

* des mouvements de propagation d'amont en aval 
qui assurent la progression du chyme : les ondes 
péristaltiques. 

Lors de ces mouvements, les deux couches de la mus¬ 
culeuse agissent en synergie, La couche longitudinale 
de la musculeuse augmente le diamètre de l'intestin et 
le raccourcit, La couche circulaire l'allonge et le rétré¬ 
cit. 


22. Ancien, : glandes de Brunner. 

23. Ancien. : glandes de Lierberkühn. 

24. Ancien. : cellules de Paneth. 

25. Ancien, : plaques de Peyer. 
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FIG. 16,44. Structure de l'intestin grêle au niveau d'un pli 
circulaire (coupe histologique schématique) 


villosité intestinale 

8. lamina propria 

glandes intestinales 

5. muscularis mucosae 

follicules lymphatiques 

10. couche sous-muqueuse 

solitaires 

11. couche circulaire (musculeuse) 

axe du pli circulaire 

12. couche longitudinale 

plexus entérique sous- 

(musculeuse) 

muqueux 

13. couche sous-séreuse 

plexus myentérique 

14. séreuse (péritoine) 

épithélium 



FIG. 16.43. Vaisseaux et nerfs d'une villosité intestinale 


1. cellule caliciforme 
2y vaisseau lymphatique central 
(chilifère) 

3. couche de myocytes lisses 

4. muscularis mucosae 

5. plexus nerveux sous-muqueux 

6. plexus vasculaire 
sou s-muqueux 

7. n. autonome 


8. veinule 

9. artériole 

10. capillaires artériels et veineux 

11. veinule centrale 

12. glandes intestinales 

13. lamina propria 

14. sous-muqueuse 

15. musculeuse 

16. vaisseaux Lymphatiques 


5 

6 



7 

8 

9 

10 

IJ 

12 
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16.4 


GROS INTESTIN 


Le gros intestin est la partie terminale du tube digestif, 
lî s’étend de Filéum à Fanus et comprend : le cæcum, 
le côlon, le rectum et le canal anal (fig. 16.45). 


11 assure la concentration et k transit du bol fécal. 
Il est très septique et ses blessures sont très graves. 
Cette septicité croît du cæcum à Fanus. 


13 

14 

15 


16 

17 


18 
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FIG. 16,45. Côlon et mésentère (résection du jéjunum et de t'iléum) 


1. grand omentum relevé 

7, mésentère 

13. angle colique droit 

2, côlon transverse soulevé 

B. mésocôlon descendant 

14. mésocôbn ascendant 

3. mésocôlon transverse 

9. mésosigmoïde 

15. colon ascendant 

4. angle colique gauche 

10. côlon sigmoïde 

16. cæcum 

5. jéjunum 

11. utérus 

17. appendice vermîfcrme 

6. côlon descendant 

12. vessie 

18. trompe utérine et ovaire droits 
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A | CÆCUM ET CÔLON 

11 Généralités 

a) Topographie 

* Dans le plan frontal le cæcum et le côlon se dîspo- 
sent tel un cadre entourant le jéjunum et fileum. 
Du cæcum situé dans la fosse iliaque, le côlon monte 
verticalement jusqu à la région infrahépatîque (côlon 
ascendant); il se coude (angle colique droit) et se 
porte transversalement vers la rate (côlon trans¬ 
verse) ; il se coude de nouveau (angle colique gauche) 
et descend verticalement vers la fosse iliaque gauche 
(côlon descendant); il se dirige médialement en 
décrivant une flexuosité (côlon sigmoïde) et devient 
vertical en regard du sacrum (rectum) (ftg. 16,46), 

• Dans le plan sagittal, on note que les côlons ascen¬ 
dant et descendant deviennent plus profonds en se 
rapprochant des angles coliques; le côlon descen¬ 
dant étant dans son ensemble plus profondément 
situé que le côlon ascendant (fig. 16A7). 

h) Mesures 

Sa longueur est d'environ 1,50 m. 

Son calibre diminue du cæcum au côlon sigmoïde et 

passe de B cm à 3 cm. 



FIG. 16.46. Radiographie du côlon : lavement baryté 
(cliché Dr Fh. Chartier) 

1, cæcum 5. côlon transverse 

2, côlon ascendant 6, côlon descendant 

3, angle coLiqme droite 7. côlon sigmoïde 

4, angle colique gauche 


c) Configuration externe 
La surface externe du côlon présente : 

* Les ténias coliques 16 ou bandelettes longitudinales 
Ce sont des épaississements de la couche longitudi¬ 
nale de la musculeuse. Elles sont absentes au niveau 
du rectum. 

- Trois ténias coliques siègent sur les côlons ascen¬ 
dant, transverse et descendant. 

- Deux ténias coliques parcourent le côlon sig¬ 
moïde. 

• Les haustrations coliques 

Ce sont des bosselures transversales séparées par des 
sillons et situées entre les ténias coliques. 

Elles disparaissent au niveau du rectum. 


26. Syn. : tænia. 



FIG. 16.47. Direction et situation du côlon dans le plan 
sagittal (d'après Merz) 


1. angle colique gauche 

2. côlon descendant 

3. angle colique droit 

4. rectum 


5. côlon transverse 

6. côlon ascendant 

7. cæcum 

8. côlon sigmoïde 
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FIG. 16.48. Structures du côlon 

1. angle colique droit 

2. côlon ascendant 

3. appendice épiploïque 

4. ténia du côlon 

5. orifice iléo-tæcal 

6. frein post. de La valve iléo-caecale 

7. cæcum 

8. baustration du côlon 

9. mésocôlon transverse 

10. muqueuse 

11. séreuse 

12. sous-muqueuse 

13. couche circulaire 

14. couche longitudinale 

15. iléum 

16. méso-appendice 

17. appendice verrrriforme 

18. orifice de L'appendice verrniforme 


* Les appendices omentaux ou épiploïques 
Ce sont des formations séro-graisseuses appendues 
le long de certains ténias coliques, sauf au niveau du 
cæcum. 

Ces appendices peuvent se creuser d’un diverticule 
chez le sujet âgé (diverticulose). Leur inflamma¬ 
tion ou diverticulite est grave et peut être la cause 
de péritonites par perforation. 


à) Configuration interne (fig. 16.48) 

La surface interne du gros intestin est caractérisée par 
des dépressions séparées par des plis semi-lunaires 
s étendant sur un tiers environ de la circonférence de 
la paroi. 

Ils correspondent aux sillons de la surface externe. 


e) Structure 

Le gros intestin est constitué de quatre tuniques: 

séreuse, musculeuse, sous-muqueuse et muqueuse. 

• La séreuse 

Formée du péritoine viscéral, elle comprend un 
mésothélium et une couche sous-séreuse de conjonc¬ 
tif lâche, riche en tissu adipeux au niveau des appen¬ 
dices épiploïques. 

• La musculeuse 

- Sa couche externe est constituée de myofibres lisses 
longitudinales. Cette couche mince s'épaissit par 
endroit en bandelettes longitudinales ou ténias 
coliques. 

- Sa couche interne est constituée de myofibres lisses 
circulaires. 

• La sous-muqueuse 

Elle est constituée de tissu conjonctif lâche contenant 
des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des cellules 
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adipeuses, un plexus nerveux et des follicules lym¬ 
phatiques solitaires. Ces follicules sont plus nom¬ 
breux au niveau de l'appendice ver mi forme. 

• La muqueuse 

Elle ne présente pas de villosités. Sa surface est par¬ 
semée d orifices des cryptes intestinales. 

-Son épithélium est cylindrique simple avec des 
endocrinocytes gastro-intestinaux. Les cryptes sont 
riches en cellules caliciformes. 

- Sa lamina propria est un conjonctif lâche, bien vas¬ 
cularisé et innervé. 

— Sa musculosa mucosæ est une fine couche de myo- 
fibres lisses. 

f) La dynamique du gros intestin 

Cinq sortes de mouvements sont visibles lors de l'ex- 

ploration radiologique. 

« Les mouvements péristaltiques, périodiques et lents, 
assurent la progression d'un repas, du cæcum au 
sigmoïde, en 14 à 20 heures. 

• Les mouvements antipéristaltiques sont des mouve¬ 
ments de brassage qui ont lieu uniquement dans le 
côlon ascendant. 

• Les mouvements de masse sont des contractions rapi¬ 
des et espacées sur des segments de 20 cm environ. 

« Les mouvements pendulaires sont de type oscillatoire. 

• Les mouvements de segmentation fragmentent le 
contenu intestinal. 

Après laparotomie, l'inertie du côlon est la plus 
longue : de 48 heures à 5 jours. Celle du grêle est 
brève, voire inexistante. D'où l'obstacle au transit 
du grêle (iléus paralytique) qu engendre l'arrêt de 
la motricité colique, entraînant douleurs et 
météorisme qui ne cèdent qu'à l'émission des gaz 
du côlon. « Les sons qui peuvent choquer une 
duchesse sont musique pour l'oreille du chirur¬ 
gien » (Sir Heneague O'Gilvie), 

2 | Le cæcum (fig, 16A9) 

Le cæcum 27 est le cul-de-sac initial du gros intestin. Il 
est limité par le plan transversal passant au-dessus de 
la jonction iléo-caecale. 

Haut de 6 cm, il présente un calibre de 6 à 8 cm. 
a) Situation (fig. 16.50) 

Il est situé dans la fosse iliaque droite. Il peut être pel¬ 
vien (25 %) chez la femme, infrahépatique (5 %), voire 
à gauche. 


27. Il foil defaut chez certains mammifères. 



FIG. 16.49. Cæcum et appendice vemiforme 


a. récessus iléo-cæcal sup, 

b. récessus iléo-caecal inf. 

1. vaisseaux iLéo-coliques 

2, pli vasculaire du cæcum 


3. mésentère 

4. méso-appendice 

5. ténia du colon 

6. pli iléo-caecal 

7. vaisseaux iliaques externes 



FIG. 16.60* Topographie du cæcum et de l'appendice 
vermiforme 

1. position iliaque gauche (exceptionnelle) 

2. position haute, subhépatique ou prérénale (5 %) 

3. position iliaque droite (70 %) 

4. position basse, pelvienne (25 %) 
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c) Configuration interne (fig. 16,51) 

Sur la face postéro-médiale s'ouvrent les orifices iléo- 
cæcal et appendiculaire, 

• Von fi ce iléo-cæcal 

C'est une fente transversale qui s'ouvre au milieu de 
la papille iléo-cœcale y formée par la valve iléo-eœcale . 
Les lèvres supérieure et inférieure de la valve se pro¬ 
longent par les freins antérieur et postérieur de la 
valve iiéo-cæcale 28 , 

* U orifice appendiculaire 

11 est situé à 1 à 2 cm au-dessous de l'orifice iléo-cæcal. 
Il présente parfois un repli muqueux, la valve appen¬ 
diculaire 2 **. 


FIG. 16.51, Configuration interne du cæcum 


1. lèvres sup, et inf. de la vatve 
iléo-cæcale 

2. frein post, de la valve iléo- 
caecale 

3. valve appendiculaire 


4. orifice appendiculaire 

5. pLi semi-lunaire 

6. orifice iléo-cæcal 

7. iléum 

S. appendice vermiforme 


b) Configuration externe 

Recouvert du péritoine, il présente trois ténias coliques, 
utl antérieur et deux postérieurs, qui convergent à la 
base de l'appendice vermiforme. 

Le cæcum est dépourvu d'appendice omentai. 



TI G. 16.52. Récessus rétrocæcal (appendice vermiforme 
et cæcum relevés) 

1. plis caecaux 

2. récessus rétrocæcal 

3. iléum 


d) Rapports (fig. 16.52) 

Habituellement libre, le cæcum est faiblement main¬ 
tenu par deux courts plis péritonéaux unissant les 
ténias postérieurs à la paroi abdominale postérieure. 
Ces plis délimitent le récessus rétrocæcal. 

• Le récessus iléo-cæcal supérieur , plus fréquent chez 
l'enfant, est situé en avant de la terminaison de 
f Iléum et du mésentère. Il est défini par le pli péri¬ 
tonéal de l'artère cæcale antérieure, 

• Le récessus iléo-cæcal inférieur, plus développé chez 
l'enfant, est situé en avant du méso-appendice. 

• Le récessus rétrocæcal est vaste et situé entre le cæcum 
et la paroi abdominale postérieure, 

» Le cæcum répond : 

- en arrière , au muscle iliaque sur lequel chemine le 
nerf cutané latéral de la cuisse ; 

- médialement à l'Oéum, à l'appendice vermiforme, 
au muscle grand psoas et au nerf fémoral ; 

- en avant et latéralement , à la paroi abdominale. 

3 | L'appendice vermiforme (fig. 16.53) 
L'appendice vermiforme est un diverticule tubulaire et 
flexueux du cæcum. C'est une formation propre à 
l'homme et aux singes anthropoïdes. Son absence 
congénitale est très rare, 

lï a tendance à se spasmer lorsqu'il est enflammé. 
Ces spasmes, ainsi que sa distension sont respon¬ 
sables des douleurs du syndrome appendiculaire. 


a) Dimensions 

Sa longueur moyenne est de 8 cm (de 2 à 20 cm). 
Son calibre est de 4 à 8 mm. 


2S. Ancien. : valvulé de Bauhio, 
29. Ancien. : valvule de Gerlach, 
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FIG. 16.53. Radiographie du cæcum (1) et de l'appendice 
vermiforme (2) (cliché Dr Ph. Chartier) 


b) Implantation 

Elle est située sur la face postéro-médiale du cæcum, à 
la convergence des trois ténias coliques, et à 1 ou 2 cm 
en dessous de la jonction iléo-cæcale. 

Ces ténias constituent un repère chirurgical 
infaillible pour la découverte de l’appendice ver¬ 
miforme. 



FIG. 16,54. Situation de l'appendice vermiforme par rapport 
au cæcum 


A. vanités postérieures : 27,5 % 
(Collins) 

B. variétés antérieures : 7B,5 % 
(Collins) 

1* appendice rétrocæcal 
2, appendice infracæcal post. 


3. appendice iléo-cæcal post. 

4. appendice préçætal 

5. appendice iléo-caecal ant 

6. appendice pelvien 

7. appendice infracæcal ant. 


c) Anatomie de surface 

Sa projection cutanée est très variable et dépend de la 
situation du cæcum. Habituellement, il se projette au 
milieu de la ligne unissant l'ombilic et l'épine iliaque 
antéro-supérieure droite (point de McBurney). Dans 
sa variété pelvienne, F apex de F appendice se projette à 
la jonction des tiers latéral et moyen de la ligne unissant 
les deux épines iliaques antéro-supérieures (point de 
Lanz), 

d) Rapports (fig. 16.54) 

Il est habituellement médiocæcal. Il peut être rétrocæ- 
cal, subcæcai ou antérocæcal. Il présente les mêmes 
rapports que le cæcum. Son apex peut atteindre le petit 
bassin et être en rapport avec la vessie, le rectum, mais 
surtout la trompe et l'ovaire droits. 

L'appendice vermiforme est uni à la terminaison de 
Filéum par le méso-appendice qu\ contient ses vaisseaux 
et nerfs. 


4 | Le côlon ascendant 

11 s'étend du cæcum à l'angle colique droit. 

Long de 10 cm environ, il présente un diamètre de 6 cm 
environ. 

a) Topographie 

Situé dans la fosse lombaire droite, il monte verticale¬ 
ment en devenant de plus en plus profond. 

b) Configuration externe 

Sa surface est parcourue par des haustrations et trois 
ténias longitudinaux : un ténia antérieur, ou libre, et 
deux postérieurs, ou mésocoliques médial et latéral. 

c) Rapports 

Il est recouvert du péritoine sauf sa face postérieure qui 
est fixée à la paroi abdominale postérieure par le tissu 
aréolaire du mésocôlon ascendant. Il répond : 

* en avant , à la paroi abdominale antérieure, à la face 
viscérale du foie et à la vésicule biliaire ; 
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FIG, 16.55. Région duodéno-pancréatique (vue antérieure avec exérèse du péritoine) 


1. v. cave inf. 

2. glande surrénale droite 

3. v. porte 

4. duodénum 

5. angle colique droit 

6. a. et v. mésentériques sup. 


7. uretère droit 
S. a. colique droite 

9. aorte abdominale 

10. rein et surrénale gauches 

11. pancréas 

12. eâbn transverse 


13. v. mésentérique inf. 

14. a. mésentérique inf. 

15. a. colique gauche 

16. uretère et a. gonadique gauches 


* en arrière, à la partie inférieure du rein droit, aux 
nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal ; 

* à droite , à la paroi abdominale, avec laquelle il déter¬ 
mine le sillon paracolique droit ; 

* à gauche , aux anses grêles et au grand omentum. 

5 | L'angle colique droit (fig 16.55) 

Il unit les côlons ascendant et transverse, en formant 
un angle presque droit. 

11 se projette à l'extrémité antérieure de ïa 10 e côte. 

a) Sa face postérieure, accolée par le mésocôlon ascen¬ 
dant, répond directement au rein droit. 


Sa longueur moyenne est de 50 cm et son diamètre de 
5 cm. 

a) Topographie 

Il occupe successivement l'hypochondre droit, la région 
supra-ombilicale et l'hypochondre gauche. 

Il décrit une anse qui longe la grande courbure de F es¬ 
tomac, 

b) Configuration externe 

II est parcouru par trois ténias longitudinaux : un ténia 
inférieur ou libre, un ténia supérieur ou omental et un 
ténia postérieur ou mésocolique. 


b) Sa face antérieure est en rapport avec la face viscé¬ 
rale du foie. Elle est parfois reliée à la vésicule biliaire 
par le ligament cystko-colique. 

c) Sa face médiate répond à la partie descendante du 
duodénum. 

d) Sa face latérale répond au diaphragme auquel elle 
est unie par le ligament phrénico-colique droit. 

61 Le côlon transverse 

H est compris entre les deux angles coliques droit et 
gauche. 


c) Rapports 

Le côlon transverse, mobile et entouré de péritoine,est 
maintenu parle mésocôlon transverse. 

* Le mésocôlon transverse 

C'est une double lame péritonéale large de 10 cm 

environ, 

- Son bord antérieur libre se confond avec le côlon 
transverse. 

- Son bord postérieur ou racine du mésocôlon trans¬ 
verse e st oblique en haut et à gauche. Cette racine, 
fixe, croise successivement la partie descendante du 
duodénum et la face antérieure de la tête du pan¬ 
créas, surcroise l'angle duodéno-jéjunal, longe le 
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bord inférieur du corps du pancréas et se termine 
au-dessous de la rate en se confondant avec le liga¬ 
ment phrénico-colique gauche. 

-Sa face antérieure forme la paroi postérieure du 
récessus inférieur de la bourse omentale. 

- Sa face postérieure repose sur les anses grêles. 

• La face antérieure du côlon transverse répond à la 
paroi abdominale et au grand omentum. 

• La face postérieure du côlon transverse répond aux 
anses grêles. 

7 | L'angle colique gauche 

Il unit les côlons transverse et descendant, en formant 
un angle très aigu, ouvert en bas. 

C’est une zone d’arrêt de progression du lavement 
baryté ou des gaz. 

Il est profondément situé et se projette à la hauteur de 
la 8° côte gauche. 

La hauteur et la profondeur de cette courbure coli¬ 
que gauche expliquent les difficultés chirurgicales 
de son abord. 

Il est situé sous la rate et la queue du pancréas. 

• Sa face postérieure , accolée par le mésocôlon descen¬ 
dant, répond médialement au rein gauche et latéra¬ 
lement au diaphragme auquel il est uni par le liga¬ 
ment phrénico-colique gauche. 

• Sa face antérieure répond à la grande courbure de 
l’estomac. 

8 | Le côlon descendant 

Il s’étend de l’angle colique gauche au côlon sig¬ 
moïde. 

Il est long de 25 cm environ avec un diamètre de 4 cm 
environ. 

a) Topographie 

Il est profondément situé dans les fosses lombaire et 
iliaque gauches. 

Il descend verticalement et se dirige obliquement en 
avant. 

b) Configuration externe 

Il est parcouru par un ténia antérieur ou libre et deux 
ténias postérieurs ou mésocoliques. 

c) Rapports 

Il est recouvert du péritoine sauf sa face postérieure qui 
est fixée à la paroi abdominale postérieure par le méso¬ 
côlon descendant. 



FIG. 16.56. Radiographies du côlon sigmoïde et du rectum : 

lavement baryté de face (cliché Dr Ph. Chartier) 

1. côlon descendant 3. rectum 

2. côlon sigmoïde 

• En arrière , il répond au diaphragme puis aux 
muscles ilio-psoas et carré des lombes, sur lesquels 
cheminent les nerfs ilio-hypogastrique, ilio-ingui- 
nal, cutané latéral de la cuisse, fémoral et les vais¬ 
seaux iliaques externes gauches. 

• En avant y il est recouvert par des anses grêles. 

• Latéralement y il répond à la paroi abdominale, avec 
laquelle il détermine le sillon paracolique gauche. 

9 | Le côlon sigmoïde 

Il fait suite au côlon descendant au niveau de la ligne 
terminale du pelvis et se continue par le rectum, à la 
hauteur de la vertèbre sacrale S3. Il mesure en moyenne 
40 cm de long et 3 cm de calibre. 

a) Situation et forme (fig. 16.56 et 16.57) 

Situé dans le pelvis, il forme une boucle dont la forme 
varie en fonction de sa longueur. 

• Habituellement, la boucle suit la paroi pelvienne 
gauche, puis décrit une anse au-dessus du petit 
bassin, avant de côtoyer la paroi pelvienne droite 
pour rejoindre le sacrum. 
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FIG. 16.57. Formes et situations du côlon sigmoïde 

(vue antérieure) 

En pointillés : variations 

1. côlon sigmoïde long 3. côlon sigmoïde court 

2. côlon descendant 4. côlon sigmoïde habituel 


• Un côlon sigmoïde court descend vers le sacrum en 
côtoyant la paroi pelvienne gauche. 

• Un côlon sigmoïde long est plus sinueux avec une 
anse qui peut remonter dans l’abdomen. 

b) Configuration externe 

Il ne présente ni sillon, ni haustration. Les deux ténias 
coliques, peu apparents, sont l’un, libre et l’autre, méso¬ 
colique. 

c) Rapports 

Le côlon sigmoïde est mobile, entouré de péritoine et 
maintenu par le mésocôlon sigmoïde. 

• Le mésocôlon sigmoïde (fig. 16.58) 

C’est une double lame péritonéale godronnée en 
forme de V dont les branches forment les racines du 
mésocôlon sigmoïde. 

- Son sommet se situe au-dessus de la bifurcation de 
l’artère iliaque commune gauche. 

- Sa racine gauche correspond au bord inférieur du 
mésocôlon descendant. Elle est oblique et suit le 
bord supérieur de l’artère iliaque externe pour se 



FIG. 16.58. Récessus intersigmoïdien (chez la femme) 


1. côlon sigmoïde relevé 

2. récessus intersigmoïdien 

3. fosse pararectale 

4. cul-de-sac recto-utérin 


5. v. cave inf. et aorte 

6. sillon paracolique gauche 

7. pli de l'uretère gauche 

8. racine du mésocôlon sigmoïde 


9. lig. suspenseur de l'ovaire 
10. ovaire et trompe gauches 
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terminer au niveau de son milieu. Elle surcroise les 
vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches et 
l’uretère gauche. 

- Sa racine droite , médiane et verticale, rejoint le rec¬ 
tum. 

Le récessus in ter sigmoïdien, compris entre les raci¬ 
nes du mésocôlon sigmoïde et le péritoine pariétal 
pelvien gauche, s’ouvre en bas. 

• Le côlon sigmoïde répond : 

- en bas et en avant , à la vessie, et chez la femme, à 
l’utérus, à l’ovaire, à la trompe et au ligament large 
gauches; 

- en arrière , au rectum ; 

- en haut , aux anses grêles et au grand omentum. 

101 La vascularisation 

a) Les artères 

Les artères du gros intestin proviennent des artères 
mésentériques supérieure et inférieure. 

■ L’artère mésentérique supérieure 

Elle irrigue le cæcum, le côlon ascendant, l’angle coli¬ 
que droit et les deux tiers droits du côlon transverse par 
trois branches : iléo-colique, colique droite et colique 
moyenne. 

Ces branches peuvent être double ou triple ( 18 %) et 
constituent les artères coliques accessoires (fig. 16.59). 

• Vartère iléo-colique 

Elle descend obliquement à droite, le long de la racine 
du mésentère. Elle se termine à quelque distance de 
l’angle iléo-cæcal en branche colique ascendante, 
artères cæcales antérieure et postérieure, artère 
appendiculaire et branche iléale. 

- Variations: son origine est indépendante (24 %) 
ou commune avec l’artère colique moyenne ( 1 %), 
ou avec l’artère colique droite (20 %). 

Les variations des artères cæcales et appendiculaires 
sont nombreuses et associées. L’artère appendicu¬ 
laire, habituellement postérieure à l’iléum, peut 
être antérieure à celui-ci, si son origine est haute 
(fig. 16.60). 

• Vartère colique droite 

Elle se dirige transversalement à droite, dans le méso¬ 
côlon ascendant. Elle se divise près de l’angle colique 
droit en deux branches: l’une, descendante, qui 
s’anastomose avec l’artère colique ascendante, et 
l’autre, ascendante, qui s’anastomose avec l’artère 
colique moyenne. 

- Variations : elle peut être absente ( 10 %). L’origine 
peut-être commune avec l’artère colique moyenne 
(22 %). 



FIG. 16.59. Artères coliques droites accessoires (18 %) 

En pointillés : variations d'origine 

1. a. mésentérique sup. 

2. a. colique moyenne 

3. a. colique droite 

4. aa. jéjunales 

5. a. colique ascendante 

• Vartère colique moyenne 

Elle chemine dans le mésocôlon transverse et se divise 
en deux rameaux droit et gauche, qui s’anastomosent 
chacun avec les artères coliques droite et gauche. 

- Variations : elle peut naître du tronc cœliaque, des 
artères mésentériques inférieure ou colique gauche. 
Elle peut être absente (5 %). 

■ Artère mésentérique inférieure 

Elle irrigue le tiers gauche du côlon transverse, le côlon 
descendant, le côlon sigmoïde et le rectum. Elle donne 
habituellement l’artère colique gauche et le tronc sig¬ 
moïdien. Elle se termine en artère rectale supérieure 

(fig. 16.61). 

• Vartère colique gauche 

Elle se dirige transversalement à gauche. Elle croise 
la veine mésentérique inférieure et se divise en deux 
branches qui s’anastomosent l’une avec l’artère coli¬ 
que moyenne et l’autre avec la branche ascendante 
de l’artère sigmoïdienne supérieure. 


6. a. iléo-colique 

7. a. appendiculaire 

8. a. cæcale ant. 

9. a. cæcale post. 
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28 % 



< 3 % 



35 % 





20 % 



12 % 



< 2 % 










< 2 % 


< 2 % 


FIG. 16.60. Artère appendiculaire et ses variations (variations doubles < 2 %) 

1. a. iléo-colique 3. branche iléale 

2. branche colique ascendante 4. a. appendiculaire 



5. a. cæcale ant. 

6. a. cæcale post. 
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FIG, 16.61, Artères mésentériques 


1, v* mésentérique Inf. 

2, a, gonadique gauche 

3, a, mésentérique inf, 

4, a. colique gauche 

5, a. sigmoïdienne sup, 

6, a. sigmoïdienne moyenne 


7. a. sigmoïdienne inf. 

8. arcade colique bordante 

9 . a, colique moyenne 

10. a, mésentérique sup. 

11. a, colique droite 

12. a, colique droite accessoire 


13. a. iLéo-colique 

14. a. rectale sup. 

15. a. et v, sacrales médianes 

16. a, iliaque interne 

17. a, glutéale inf. 

18. a. ombilicale droite 


19. a, rectale moyenne 

20. a. pudendale interne 

21. a. rectale inf. 


• Le tronc sigmoïdien se divise en artères sigmoï¬ 
diennes supérieure, moyenne et inférieure. Elles se 
divisent près do côlon sigmoïde en rameaux anasto¬ 
motiques qui forment des arcades artérielles, 
-L’artère sigmoïdienne supérieure s’anastomose 
avec l’artère colique gauche et l’artère sigmoïdienne 
moyenne. 


- L artère sigmoïdienne moyenne s’anastomose avec 
les artères sigmoïdiennes supérieure et inférieure. 

- L’artère sigmoïdienne inférieure s’anastomose avec 
l’artère sigmoïdienne moyenne et l’artère rectale 
supérieure. 

* Artère rectale supérieure (voir Rectum), 
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FIG. 16.62. Bifurcations de l'artère mésentérique inférieure 

(variations) 

A. 30 % : aa. colo-sigmoïdien ne (1) et recto-sigmoïdienne (2) 
fi. 25 % : aa, colique (3) et recto-sigmoïdienne (2) 

C, 9 % : aa. rectale (4) et colo-sigmoïdienne (1) 



6 

7 

8 

9 

10 
H 

12 

13 


FIG. 16,63. Rameaux coliques 

1. mésocôlon 

2. muqueuse 

3. musculeuse 

4. séreuse 

5. a. colique 

G. arcade eoLique bordante 
7. r. colique court 


8. ténia mésocolique 

9, r, épiploïque 
1Ü, r. colique long 

11, ténia libre 

12, territoire vasculaire (limites 
en pointillés) 

13, appendice épiploïque 


• Variations : l’artère mésentérique inférieure peut se 
diviser en deux branches : un tronc colique et l’ar¬ 
tère rectale supérieure (fig. 16.62), 

i Les rameaux coliques 

De l’arcade colique bordante 30 , située à environ 
2,5 cm du bord mésocolique des côlons, se détachent 
les rameaux coliques, 

La continuité de l’arcade peut faire défaut, en parti¬ 
culier entre les artères colique gauche et sigmoïdienne 
supérieure (15% des cas). Les rameaux coliques, plus 
nombreux au niveau du côlon droit, sont de trois 
types : les rameaux coliques longs, coliques courts et 
épiploïques (fig. î 6. 63). 

m Les rameaux coliques longs , volumineux, se divisent 
en deux branches terminales qui suivent les sillons 
coliques pour pénétrer le côlon généralement au 
niveau des ténias. 

Le territoire d’im rameau colique long est triangulaire 
à sommet mésocolique. 

• Les rameaux coliques courts , grêles, se détachent soit 
de l’arcade bordante, soit d’un rameau colique long. 
Ils abordent le côlon au niveau des haustrations. Ije 
territoire d’un rameau colique court est triangulaire 
à base mésocolique. 

• Les rameaux épiploïques, destinés aux appendices 
épiploïques, naissent soit de l’arcade, soit d’un 
rameau colique, 

b) Les veines (fig, 16.64) 

Le gros intestin est drainé par les veines mésentériques 
supérieure et inférieure. 

• La veine mésentérique supérieure 

Elle assure le drainage veineux du gros intestin droit 
grâce à ses affluents droits : 

- la veine iléo-colique ; 

- la veine colique droite ; 

- la veine colique moyenne. 

• La veine mésentérique inférieure 

Elle draine le gros intestin gauche par ses affluents 
gauches : la veine colique gauche, la veine sigmoï^ 
dieu ne et la veine rectale supérieure. 

c) Les lymphatiques (fig. 16.65) 

• Le cæcum et Vappendice sont drainés par les lympho- 
nœuds iléo-cæcaux qui se drainent dans les lymphe- 
nœuds mésentériques supérieurs. 


30. Ancien. : arcade de Riolan ou de Drummond. 


273 






















































1 — 

2 - 



FIG. 16,64, Veine porte et ses affluents 


1. conduit thoracique 

2. v. azygos 

3. v. cave inf. 

4. vv. hépatiques 

5. v: gastrique droite 

6. v. porte 

7. v, gastrique gauche 

8. vésicule biliaire 


9- v. pa ne réatico-duod é nale ant. 

10. v. mésentérique sup, 

11. w. coliques droites 

12. v. iléo-colique 

13. w. jéj'unates et iléates 

14. w. cæcales ant et post. 

15. v. iliaque externe 

16. v. rectale moyenne 


17. aorte 

18. œsophage 

19. v. phrénique inf. gauche 

20. v, gastrique courte 

21. estomac 

22. rate 

23. pancréas 

24. splénique (liénate) 


25. v. gastro-amentale gauche 

26 . v. mésentérique inf, 

27. a. mésentérique sup. 

28. w, sigmoïdiennes 
2g. v. rectale sup. 

30. côlon sigmoïde 

31. rectum, plexus veineux rectal 
externe 
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FIG. 16,65, Vaisseaux lymphatiques du côlon (côlon transverse relevé) 


En vert : côlon droit 
En violet ; côlon gauche 
En rose : rectum 

1, lymphonœuds mésentériques sup. 

2, lymphonœuds paracotiques 

3, lymphonœuds épkoliques 

4, lymphonœuds mesocoliques droits 


5. Lymphonœuds iléo-coliques 

6. lymphonœuds iliaques internes 

7. lymphonœuds inguinaux 

8. lymphonœuds pararectaux 


9, lymphonoeiuds mésentériques inf. 

10, lymphonœuds mésocoliques gauches 

11, lymphonœuds sigmoïdiens 


* Le côlon 

— Les collecteurs d’origine 

Les collecteurs courts aboutissent aux lympho¬ 
nœuds épkoliques, situés sur le côlon, ou aux lym¬ 
phonœuds paracoliqueSy situés près du bord méso¬ 
colique. 

Les collecteu rs longs aboutissent aux lymphonœuds 
mésocoliques situés le long des artères coliques, ou 
aux lymphonœuds sigmoïdiens situés près des artè¬ 
res sigmoïdiennes. 


- Les collecteurs terminaux 
Le côlon droit se draine dans les lymphonœuds 
mésentériques supérieurs. 

Le côlon gauche se draine dans les lymphonœuds 
mésentériques inférieurs. 

Les lymphonœuds mésentériques rejoignent les 
lymphonœuds lombaires et la citerne du chyle. 
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FIG. 16.66. Rectum (A), canal 
anal (B) et angle ano-rectal (a) 

(coupe sagittale et chanfreinée) 

1. a. rectale sup. et lig. rectal sup. 

2. fascia rectal 

3. péritoine 

4. m. recto-urétral ou recto-vaginal 
(dans le centre tendineux 

du périnée) 

5. m. sphincter interne de l'anus 

6. m. sphincter externe de l'anus 

7. espace périanal 

8. a. sacrale médiane et espace 
présacral 

9. fascia présacral 

10. espace rétrorectal 

11. rétinaculum caudal 

12. fascia pelvien 

13. m. recto-coccygien 

14. lig. ano-coccygien 

15. m. élévateur de l'anus 

16. anus 



12 




111 L'innervation 

a) Le plexus mésentérique supérieur est destiné non 
seulement à l’intestin grêle mais encore au côlon droit 
et à l’appendice vermiforme. Très dense, il entoure l’ar¬ 
tère mésentérique supérieure et ses branches. 

Il est constitué de neurofibres issues des ganglions 
mésentériques supérieurs et du plexus cœliaque. 

b) Le plexus mésentérique inférieur est destiné à la 
partie gauche du côlon transverse, au côlon descen¬ 
dant, au côlon sigmoïde et au rectum. 11 entoure l’artère 
mésentérique inférieure et ses branches. Il est constitué 
de neurofibres issues des ganglions mésentériques infé¬ 
rieurs et du plexus intermésentérique. 

c) Les plexus mésentériques supérieur et inférieur se 
terminent dans le plexus sous-séreux, lui-même en 
connexion avec les plexus myentérique 31 et sous- 
muqueux. 


31. Ancien. : plexus d'Auerbach. 


Le plexus myentérique assure le péristaltisme qui est 
modulé par l’innervation extrinsèque ; le parasympa¬ 
thique renforce le mouvement et le sympathique le 
déprime. 

B | RECTUM ET CANAL ANAL 

Le rectum et le canal anal constituent une unité fonc¬ 
tionnelle destinée à permettre la défécation. Ils sont en 
rapport étroit avec les organes génitaux et la vessie. 

11 Le rectum (fig. 16.66) 

Le rectum, partie pelvienne du gros intestin, fait suite 
au côlon sigmoïde. 

a) Généralités 

• Situation - Limites 

Le rectum est plaqué contre le sacrum. 

- La jonction recto-sigmoïdienne est située en regar 
de la vertèbre sacrale S3, à l’extrémité de la racine 
médiale du mésocôlon sigmoïde. 

- La jonction ano-rectale, correspondant à la lig ne 
ano-rectale, est située au niveau du diaphragme 
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c) La configuration interne 

La paroi interne du rectum observée à la rectoscopie 
est rose. Elle présente, à l’état de vacuité, des plis lon¬ 
gitudinaux temporaires, et à l’état de plénitude, les plis 
transverses du rectum 32 (fig. 16.67). 

Ces plis transverses sont semi-lunaires et au nombre 
de trois. Ils correspondent aux sillons transverses de la 
surface externe. 

• Le pli transverse supérieur situé sur la paroi gauche, 
est à 11 à 13 cm de l’anus. 

• Le pli transverse inférieur , situé sur la paroi gauche, 
est à 5 ou 6 cm de l’anus. 

• Le pli transverse moyen, situé sur la paroi antéro¬ 
latérale droite, est à 8 ou 9 cm de l’anus. Il divise le 
rectum en une partie péritonéale, mobile, de grande 
compliance, et une partie sous-péritonéale plus fixe, 
et vide entre les défécations. 


I FIG. 16.67. Dimensions du rectum 

I i. pecten anal 3. zone ano-cutanée 

| 2. ligne ano-cutanée 4. sphincter externe de l'anus 


8-9 cm 


^ 3 cm 


b) La configuration externe 

D’aspect sinueux, le rectum ne présente ni haustrations 
ni appendices épiploïques. Il présente trois sillons trans¬ 
verses, un droit et deux gauches. Les ténias coliques du 
sigmoïde s’étalent sur le rectum pour former la couche 
externe de fibres musculaires longitudinales. 


pelvien, à 2 ou 3 cm en avant et légèrement en bas 
de l’apex du coccyx. 

• Forme - Direction 

Le rectum décrit d’abord une courbe concave en 
avant, la courbure sacrale, puis une inflexion convexe 
en avant, la courbure périnéale. Cette dernière suit le 
même axe que le canal anal. D’où l’existence d’un 
angle recto-anal de 100° environ, à sommet anté¬ 
rieur. 

11 présente aussi trois courbures latérales peu mar¬ 
quées à l’état de vacuité : une supérieure et une infé¬ 
rieure, convexes à droite, et une moyenne, convexe à 

gauche. 

• Dimensions - Compliance 

Sa longueur est de 12 cm environ. 

Son calibre est de 4 cm à sa partie supérieure. Sa par¬ 
tie inférieure, dilatée, forme l 'ampoule rectale. Sa 
compliance, importante, est d’environ 400 ml. 

L ampoule est vide en dehors de la période de déféca- 
ùon, sauf chez le sujet qui présente une constipation 
chronique. La compliance est altérée par l’inflamma¬ 
tion de la muqueuse. 


d) Les moyens de fixité 

Le rectum est bien maintenu par des formations 
conjonctives de l’espace extrapéritonéal pelvien et le 
muscle élévateur de l’anus. 

• En haut, le rectum est suspendu par le ligament 
supérieur du rectum qui s’organise autour de l’artère 
rectale supérieure et des nerfs hypogastriques. Ce 
ligament, qui se perd sur la face dorsale du rectum, 
est contenu dans deux lames de recouvrement péri¬ 
tonéal ou mésorectum , qui prolonge le mésosig¬ 
moïde. 

• En arrière , l’espace rétrorectal, liaison conjonctive 
d’accolement, constitue le moyen de fixité principal 
du rectum contre le fascia présacral, qui adhère au 
rectum. 

• Latéralement , le rectum est suspendu par deux liga¬ 
ments pairs et symétriques : 

- le ligament utéro-sacral, chez la femme, ou vésico- 
sacral, chez l’homme, qui s’organise autour du 
plexus hypogastrique inférieur et de ses bran¬ 
ches; 

- le ligament latéral du rectum, qui s’organise autour 
de l’artère et des veines rectales moyennes. 


32. Ancien. : valvules rectales de Houston. 
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• En bas , le rectum est soutenu efficacement par le 
périnée postérieur* constitué du faisceau pubo- 
rectal du muscle élévateur de l’anus, du muscle 
recto-coccygien et du ligament ano-coccygiem 

e) Les rapports 
m Le péritoine rectal 

Le péritoine pelvien recouvre la partie supérieure des 
faces antérieure et latérale du rectum* 

* Sur la face antérieure, le péritoine rectal se réfléchit 
pour se continuer : 

— chez l’homme, avec le péritoine vésical ; en formant 
le cul-de-sac recto-vésical ; 


- chez la femme, avec le péritoine utero-vaginal n 
former le cul-de-sac recto-utérin* 

• Sur les faces latérales, le péritoine rectal se continue 
avec celui de la paroi pelvienne pour former les 
fosses parareetales obliques en bas et en avant vers les 
culs-de-sac recto-vésical ou recto-utérin. 

• La partie supérieure du péritoine rectal enserre le 
ligament supérieur du rectum pour former le méso- 
rectum , prolongement du mésosigmoïde. 

■ La face antérieure 

• Chez Ehomme (fig. 16.68) 

La face antérieure du rectum est en rapport : 



FIG* 16.68. Constitution schématique du petit bassin masculin 


A. espace rëtropubîen 

B. espace profond du périnée 
t. espace rétropéritonéal 

D, cul-de-sac retto-vêsicaL 

E. espace superficiel du périnée 

1. ligne blanche 

2. fasda transversal 


3. espace prépéritonéal 

4. Lig. ombilical médian 

5. fa scia ombilito-pré vésical 

6. fasda superficiel, de L'abdomen 

7. fasda prostatique 

8. fasda superficiel du pénis 

9. a. rectale sup. 


(coupe médiane) 

10. a. sacrale médiane et espace 
présacral 

11. fasda présacral 

12. espace rétro rectal 

13. fasda rétrovésicaL 

14. fasda rectal 

15. septum et fa scia recto-vésical 


16. rétinaculum caudal 

17. lig. et m. ano-cotcygtëns 

18. m. élévateur de t'a nus 

19. centre tendineux du pénnee e 
m. recto-urétral 

20. espace rétro prostatique 
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_en haut* par l’intermédiaire du cul-de-sac recto- 
vésical, avec la partie rétrotrigonale de la base vési¬ 
cale, les vésicules séminales, les conduits déférents 
et la partie terminale des uretères. Des anses iléales 
ou sigmoïdiennes peuvent s’interposer lorsque le 
rectum est vide; 

- en bas, par l’intermédiaire du septum recto-vésical, 
avec les vésicules séminales, Tarn poule des conduits 
déférents et, plus bas, la prostate, 

. Chez la femme (fig 16. 69) 

La face antérieure du rectum est en rapport : 


- en haut, par l’intermédiaire du cul-de-sac recto- 
utérin, avec la face postérieure de l’utérus et du 
fornix vaginal qui recouvre la partie vaginale du col 
utérin; 

- en bas, par T intermédiaire du septum recto-vaginal, 
avec le vagin. 

Le toucher rectal explore non seulement le rectum* 
mais aussi les culs-de-sac recto-vésical et recto- 
utérin, la face postérieure de la prostate et le coi 
utérin* 


1 

2 

3 

4 

5 

6 



D 

E 

15 

16 

17 

18 


ÊÏG. 16.69. Constitution schématique du petit bassin féminin (coupe médiane) 


- rétropéritûn 

k cul-de-sac vésico-u 
E- cuUde-sac recto-ub 


L Ügne blanche 
fascîa transversa Lis 
espace prépéritoné 


4. Lig. ombilicaL médian 

5. fasda ombilico-prévésical 

6. fasda superficiel de L'abdomen 

7. septum uro-génital 

8. fasda superficie L du diaphragme uro- génital 
(membrane périnéale) 

9. fascia rétrovésical 

10. centre tendineux du périnée et m. reeto- 
vaginal 


11. a. rectale sup. 

12. a. sacrale médiane et espace présacral 

13. fasda présacral 

14. espace rétro rectal 

15. fascia recta L 

16. septum recto-vaginal 

17. fasda vaginal 

18. Lig. et m. ano-coccygiens 

19. m. élévateur de l'anus 
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■ Les faces latérales 

• Le segment péritonéal du rectum répond aux anses 
iléales et au côlon sigmoïde situés dans les fosses 
pararectales (fig. 16.70)* 

Chez la femme, il peut répondre en plus à l’ovaire et 
à l’infundibulum tubaire. 

* Le segment sous-péritonéal du rectum répond à l’es¬ 
pace pararectal. 

- Sa partie supérieure est traversée sagittalement par 
le ligament utéro-sacral chez la femme, ou vésico- 
sacral chez l’homme. Ces ligaments se terminent 
sur le rectum et le fa scia présacral en regard de S2- 


$3, Ils contiennent les nerfs hypogastrique et érec¬ 
teurs (fig. 16.71)* 

Plus latéralement descend le segment pariétal de 
l’uretère pelvien. 

- Sa partie inférieure est traversée transversalement 
par le ligament latéral du rectum, qui contient des 
nerfs érecteurs et les vaisseaux rectaux moyens. 

■ La face postérieure 

* Dans la partie médiane, le rectum répond au sacrum 
et au coccyx dont il est séparé par le fascia présa¬ 
cral. 



FIG. 16.70. Espaces pelviens et périnéaux postérieurs (coupe frontale du petit bassin féminin) 


1. a. et v. iliaques externes 

2. vaisseaux ovariques 

3. uretère 

4. lig. urétro-sacral 

5. m. élévateur de l'anus 

6. pédicule pudendal dans son canal 

7. a. et v. rectales înf. (fosse ischio-rectale) 


S. m. sphincter externe de l'anus 
(partie profonde) 

9. m. sphincter externe de l'anus 
(partie superficielle) 

10. m. sphincter externe de L'anus 
(partie sous-cutanée) 

11, m. sphincter interne de l'anus 


12, fosse pararectale 

13, fascia rectal 

14, a. et v. rectales moyennes dans le 

Lüg. latéral du rectum (espace pararectal) 

15, tractus fibreux de la fosse ischio-recta le 

16, fascia périnéal superficiel 

17, espace péri-anal 
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- Dans l’espace rétrorectal 33 situé entre le rectum et 
le fascia présacral, cheminent les vaisseaux rectaux 
supérieurs dans le ligament rectal supérieur, La 
partie supérieure de cet espace limité par le péri¬ 
toine rectal forme le mésorectum. 

- Dans l’espace présacral sont situés les vaisseaux 
sacraux médiaux, le glomus coccygien et le ganglion 
impair. 

* Latéralement, il répond au muscle piriforme, aux 
plexus sacral et coccygien, au tronc sympathique 
pelvien et aux vaisseaux sacraux latéraux. 


Le rectum est fixé aux foramens sacraux antérieurs 
par des tractus conjonctifs (ou ligaments rectaux pos¬ 
térieurs) contenant les nerfs splanchniques pelviens. 


f) La structure 

Le rectum est constitué de cinq tuniques. 

« La tunique séreuse est une dépendance du péri¬ 
toine. 

* La tunique adventice ou fascia rectal est une couche 
conjonctive recouvrant les surfaces non péritoni- 
sées. 


33, Ancien. : fascia de Waldeyer. 



FIG, 16.71, Ligaments du rectum (vue latérale schématique) 


î. u. présacral (plexus 
hypogastrique sup,), 
a. rectale sup. 

2. nn. hypogastriques 


3. lig. vésico-sacral (utéro-sacral 
chez la femme) 

4. plexus hypogastrique inf. 

5. m. élévateur de L'anus 

6. sphincter externe de l'anus 


7. lig. longitudinal ant. 

8. fascia prisatral 

9. espace présacral 

10. nn. érecteurs 

11. espace rétrorectal 


12. rectum 

13. lig. latéral du rectum 

14. lig. et m. ano-coccygiens 
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* La tunique musculaire de myocytes lisses comprend 
deux couches, longitudinale et circulaire* 

- La couche longitudinale, externe, est formée de 
faisceaux musculaires longitudinaux* Sur la partie 
supérieure des faces antérieure et postérieure de 
cette couche, s'étalent des fibres longitudinales et 
obliques, correspondant à la terminaison des ténias 
coliques* De la partie inférieure de cette couche se 
détachent quelques faisceaux musculaires qui for¬ 
ment en arrière le muscle recto-coccygien, et en 
avant, le muscle recto-urétral chez l'homme ou 
recto-vaginal chez la femme. 

- La couche circulaire, interne, est constituée de fais¬ 
ceaux musculaires circulaires* 

* La tunique sous-muqueuse est richement vasculari¬ 
sée et innervée* 

* La tunique muqueuse possède un épithélium cylin¬ 
drique simple avec des cryptes intestinales. 


2 | Le canal anal 

Le canal anal fait suîteau rectum et $ouvre à l'extérieur 
par l'anus* Il est situé dans le périnée postérieur et se 
dirige en arrière et en bas* 

Le canal anal est un conduit virtuel d'environ 4 cm de 
longueur. Il est plus court chez la femme (37 mm versus 
46 mm)* 

a) La configuration interne 

La surface interne du canal présente trois zones qui 
sont, de haut en bas : la zone des colonnes anales, le 
pecten anal et la zone ano-cutanée* 

* La zone des colonnes anales (ftg. 16. 72) 

Elle représente la moitié supérieure et elle est com¬ 
prise entre les lignes ano-rectale et pectinée. 

Elle est violacée et marquée par six ou dix plis verti¬ 
caux de la muqueuse, les colonnes anales. Elles sont 
plus marquées chez l'enfant. Les extrém ités inférieu- 


1 — 

2 — 

3 — 

D - 

4 — 


E 


F 


14 13 


12 11 



< 
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FIG. 15.72. Canal anal (coupe frontale, vue antérieure) 


A. zone des colonnes anales 
6. pecten anal 

C. zone ano- cutanée 

D. espace para rectal 

E. espace iscfoio-rectat 

F. espace péri-anal 


1. couche circulaire 

2. couche Longitudinale 

3. fa scia recta L 

4. m* élévateur de l'anus 

5. m. sphincter externe 
(partie profonde) 


6. Ligne ano-rertaLe 

7. colonne anale 

S. sinus anaL et valvuLe anale 

9. m. sphincter interne 

10. Ligne pectinée 

11. anus 


12, ligne ano-cutanëe 

13, m. sphincter externe 
(partie sous-cutanée) 

14, m, sphincter externe 
(partie superficielle) 
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res des colonnes anales sont réunies par des plis 
muqueux arciformes, les valvules anales. Chaque val¬ 
vule anale limite avec la paroi un sinus anal 34 . 

La ligne pectinée est la ligne sinueuse définie par le 
bord inférieur d'insertion des valvules anales* 

• Le pecten anal 35 

Il est limité par les lignes pectinée et ano-cutanée 36 . 
Large de 10 mm environ, il est blanc bleutéet brillant* 
Sa couche profonde est fixée par des tractus conjonc¬ 
tifs qui s'irradient dans la musculature longitudi¬ 
nale 37 . 

La ligne ano-cutanée marque la limite entre les 
sphincters interne et externe de l'anus* Elle est située 
à 1 cm environ* 

• La zone ano-cutanée est située entre la ligne ano- 
cutanée et l'anus* 

• Vanus est une fente sagittale de 20 mm environ d'où 
partent des plis rayonnés* 

h) Les rapports 

Le canal anal, en traversant le diaphragme pelvien, est 
cerné par le muscle pubo-rectal; son faisceau latéro- 
rectal descend à travers le sphincter externe et son fais¬ 
ceau rétrorectal le cravate en arrière* 


Dans le périnée postérieur, il est entouré par le sphinc¬ 
ter externe de l'anus et est en rapport avec : 

* en avant , le centre tendineux du périnée qui le 
sépare : 

- chez la femme, de la partie inférieure du vagin, 
-chez l'homme, du bulbe du pénis, des glandes 
bulbo-urétrales et de la partie membranacée de 
l'urètre; 

* en arrière , le ligament ano-coccygien qui s'étend du 
sphincter externe de l'anus à l'apex du coccyx* Les 
tractus fibreux qui unissent le ligament ano-coccy¬ 
gien à la peau constituent le septum ano-coccygien ; 

Le ligament et le septum ano-coccygiens limitent 
temporairement l'abcès d'une fosse ischio-rectale 
ou un thrombus périnéal unilatéral. 

* latéralement, la fosse ischio-rectale et son contenu, 
et plus superficiellement la partie latérale de l'espace 
péri-anal (fig. 16.73). 

L'espace péri-anal est le siège des abcès et phleg¬ 
mons péri-anaux sous-cutanés* 


34. Ancien. : sinus de Morgagnî. 

35, Ancien. : zone intermédiaire. 

36. Ancien. : ligne blanche de Hilton. 

37 , Cet aspect ne en dents de peigne » lui a donné son nom 
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FIG, 16.73. Topographie de ta fosse ischio-rertale 

(coupe frontale - vue antérieure) 


A. espace pararectal 
6. fosse ischio-rectale 

1. fosse para rectale 

2. m. élévateur de l'anus 


3. rectum 

4. canal anal 

5. espace péri-anal 

6. tractus fibreux de La fosse 
ischio-rectale 


c) La structure et les sphincters 

• La tunique muqueuse présente : 

- au niveau de ia zone des colonnes, un épithélium 
cylindrique transitionnel ; 

- au niveau du pecten anal, un épithélium squameux 
avec des glandes sébacées sans follicules pileux ; 

- au niveau de la zone ano-cutanée, un épiderme 
cutané. 

• La tunique sous-muqueuse prêsente : 

-dans la zone des colonnes, un important réseau 
veineux, dense dans les colonnes anales ; 

- dans le pecten une muscularis mucosae épaissie. 

• La musculeuse et le sphincter interne 

La tunique musculaire présente une couche interne 

circulaire et une couche externe longitudinale : 

- la couche interne, épaissie en regard du canal anal, 
forme le sphincter interne de l'anus. Épais de 5 mm, 
sa hauteur varie de 25 à 40 mm ; 

- quelques fibres de la couche externe fusionnent avec 
des fibres du faisceau latéro-rectal du muscle pubo- 
rectal* Ces fibres conjointes, accompagnées de 
conjonctif, s'interposent entre les sphincters 
interne et externe, puis s'épanouissent dans le 
derme de l'anus et de la marge de l'anus (muscle 
corrugateur de la marge de l'anus). 
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• Sph in cter externe de Fan us ** 

Il s'étend cio diaphragme pelvien à l'anus et présente 
trois parties, sous-cutanée, superficielle et profonde : 
“ ht partie sous-cutanée est une lame de 15 mm de 
largeur qui entoure l'anus ; 

- la partie superficielle-, située au-dessus de la précé¬ 
dente, encercle le canal anal et s'insère, en arrière, 
sur le ligament ano-coccygien et, en avant, sur le 
centre tendineux du périnée; 


FIG. 16.74. Vascularisation du rectum et du canal anal 

A. vers les lymphonœuds iliaques internes 
0. vers les lymphonoeuds inguinaux 

1. Lymphonceud mésentérique sup. 

2. aorte abdominale 

3. v, cave inf. 

4. a. sacrale médiane 

5. a. et lymphonœuds rectaux sup. 

6. a. mésentérique sup. 

7. lymphonœuds sigmoïdiens 

S. a. iliaque interne 

9► lymphonœuds iliaques internes 

10. a. pudendale interne 

11. a. recta Le moyenne 

12* lymphonoeuds para rectaux 

13. a. rectale inf. 

14. Lymphonœuds inguinaux médiaux 


— la partie profonde, épaisse, est étroitement unie au 
muscle pubo-rectal. 

3 | La vascularisation 
a) Les artères (fig. 16.74) 

Elles sont nombreuses et richement anastomosées 
entre elles. 


38, Voir Tome 4, « Périnée ». 
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• Vartère rectale supérieure , branche terminale de l'ar¬ 
tère mésentérique inférieure, est l'artère principale 
du rectum et du canal anal. Elle se divise en deux 
branches, droite, volumineuse, et gauche, qui irri¬ 
guent le rectum et la zone des colonnes anales, 

* Les artères rectales moyennes , branches des artères 
iliaques internes ou des artères pudendales internes, 
irriguent la partie inférieure du rectum et la zone 
des colonnes anales. 


* Les artères rectales inférieures , branches des artères 
pudendales internes, irriguent le pecten anal et la 
zone ano-cutanée. 

* Vartère sacrale médiane participe à la vascularisa¬ 
tion de la face postérieure du rectum. 

b) Les veines (fig. 16.75) 

La paroi ano-rectale est drainée par un plexus sous- 

muqueux et un plexus péri musculaire unis par des 



FIG. 16,75. Veines du rectum et du canal anal (muqueuse rectale partiellement réséquée) 


1, v, sacrale médiane 

2, v. rectale sup. 

3, péritoine 

4, plexus veineux sous-mu queux 

5, plexus rectal interne 


6. m. sphincter interne de L'anus 

7. m. sphincter externe de l'anus 
S. w. rectales moyennes 

9 . m. élévateur de L'anus 

10, v. pudendale interne 


11. v, rectale inf. 

12. plexus rectal externe 

13. ligne ano-cutanée 
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veines communicantes. Le plexus sous-muqueux, par¬ 
ticulièrement dense au niveau des colonnes anales, 
forme le plexus rectal interne , et au niveau de la zone 
ano-cutanée, le plexus rectal externe . 

Les varices de ce plexus sous-muqueux constituent 
les hémorroïdes. 

• Le plexus rectal interne est drainé par : 

- les veines rectales supérieures qui rejoignent la veine 
mésentérique inférieure; 

- la veine sacrale médiane qui se draine dans la veine 
iliaque commune gauche ; 

- les veines rectales moyennes qui rejoignent les veines 
iliaques internes ; 

Ce plexus constitue une anastomose porto-cave. 

• Les veines rectales externes traversent la fosse ischio- 
rectale et se drainent dans les veines pudendales 
internes. 

c) Les lymphatiques 

La ligne ano-cutanée sépare deux zones lymphatiques 
de la paroi ano-rectale : une zone supérieure drainée 
par les collecteurs rectaux internes et une zone infé¬ 
rieure drainée par les collecteurs externes. 

• Les collecteurs lymphatiques rectaux internes , inter¬ 
rompus par les lymphonœuds pararectaux 39 , se 
drainent eux-mêmes dans les lymphonœuds rectaux 
supérieurs et moyens. 

- Les collecteurs lymphatiques rectaux supérieurs se 
drainent dans les lymphonœuds rectaux supé¬ 
rieurs 40 , situés à la bifurcation de Fartère rectale 
supérieure. 

Des collecteurs plus longs se terminent dans les 
lymphonœuds sigmoïdiens ou mésentériques infé¬ 
rieurs. 

- Les collecteurs lymphatiques rectaux moyens se ter¬ 
minent dans les lymphonœuds iliaques internes. 

• Les collecteurs lymphatiques rectaux externes se drai¬ 
nent dans les lymphonœuds inguinaux médiaux, et 
parfois dans les lymphonœuds iliaques internes. 

41 L'innervation 

a) Les nerfs 

• Le rectum est innervé par ; 

- le plexus rectal supérieur issu du plexus mésenté¬ 
rique supérieur, pour sa partie supérieure ; 

- le plexus rectal moyen issu du plexus hypogastrique 
inférieur, pour sa partie inférieure. 


• Le canal anal est innervé par le plexus rectal infé¬ 
rieur issu du plexus hypogastrique inférieur. 

• Le sphincter externe et la marge de Vanus sont inner¬ 
vés par le nerf rectal supérieur, branche des nerfs 
sacraux S3 et S4, et par le nerf rectal inférieur, 
branche du nerf pudendal. 

Grâce aux anastomoses intrasphinctériennes de 
ces nerfs, la section d’un nerf pudendal n’abolit pas 
la fonction du sphincter externe. 


b) Les neurorécepteurs 

• Le rectum possède, comme tout le tube digestif, un 
plexus nerveux sous-muqueux et un plexus myen- 
térique. Ces plexus se raréfient progressivement 
pour disparaître dans la jonction recto-anale. 

Le fascia rectal présente des corpuscules lamelleux 41 
mécanorécepteurs des pressions et vibrations. 

• Le canal anal possède des neurorécepteurs qui sont 
denses dans la marge de l’anus; leur nombre se 
réduit au fur et à mesure que l’on se rapproche du 
rectum. 

Le canal anal présente, sur toute sa hauteur, des ter¬ 
minaisons nerveuses libres, nociréceptrices. S’y asso¬ 
cient : 

- dans la marge de l’anus, les terminaisons des folli¬ 
cules pileux, récepteurs du tact léger; 

- dans la zone ano-cutanée, quelques corpuscules 
capsulés du tact 42 , mécanorécepteurs du tact 
appuyé; 

- dans le pecten anal, des corpuscules capsulés bul- 
boïdes 43 , mécanorécepteurs et thermorécepteurs ; 

- dans la ligne pectinée et la zone des colonnes, des 
corpuscules capsulés génitaux 44 et des corpuscules 
capsulés thermorécepteurs du froid 45 . 

c) La systématisation (fig. 16.76) 

• Les voies afférentes 

- La sensibilité somatique , née dans la région ano- 
cutanée, est véhiculée par le nerf pudendal, pour 
atteindre la corne dorsale de la moelle spinale. 

- La sensibilité viscérale chemine successivement dans 
les plexus hypogastriques inférieur et supérieur, les 


39. Syn. : nœuds ano-rectaux. 

40. Ancien. : ganglions du hile de Mondor. 

41. Ancien. : corpuscules de Vater-Pacini. 

42. Ancien. : corpuscules de Meissner. 

43. Ancien. : corpuscules de Golgi-Mazzoni. 

44. Ancien. : corpuscules de Dogiel. 

45. Ancien. : corpuscules de Krause. 
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FIG. 16.76. Systématisation de l'innervation du rectum et du canal anal 


En noir : neurofibre sensitive somatique 
En bleu : neurofibre sensitive viscérale 
En orange : neurofibre sympathique 

а. substance viscérale secondaire 

1. colonne intermédio-latérale 

2. colonne intermédio-médiale 

3. n. spinal 

4. r. communicant blanc 

5. r. communicant gris 

б. n. splanchnique lombaire 

7. noyau parasympathique sacral 


En vert : neurofibre parasympathique 
En rouge : neurofibre motrice somatique 
En pointillés : fibre post-ganglionnaire 

8. noyau du n. pudendal 

9. plexus hypogastrique sup. 

10. n. hypogastrique 

11. rectum 

12. ganglion intramural 

13. canal anal 

14. ganglion sympathique 

15. n. splanchnique sacral 


16. n. érecteur (splanchnique pelvien) 

17. plexus hypogastrique inf. 

18. n. pudendal 

19. m. sphincter externe de l'anus 

20. zone ano-cutanée 

21. ganglion mésentérique inf. 

22. a. et plexus mésentériques inf. 

23. a. et plexus rectaux sup. 
































ABDOMEN 




nerfs splanchniques lombaires et le rameau com¬ 
muniquant blanc pour rejoindre la colonne inter- 
médio-médiale et la substance viscérale secon¬ 
daire. 

* Les voies efférentes 

- La vo ie somato-motrice naît du noyau ventro-médial 
de la corne ventrale des myélomères S2 à S5. Elle 
emprunte le nerf pudendal pour atteindre le mus¬ 
cle sphincter externe de l’anus. 

- La voie sympathique 

Le neurone sympathique préganglionnaire, issu de 
la colonne intermédio-latérale des myélomères Tl 1 
à L3, emprunte un rameau communiquant blanc, 
puis fait synapse dans un ganglion lombaire ou 
sacral 

Le neurone postganglionnaire emprunte les nerfs 
splanchniques lombaires ou sacraux, puis les plexus 
hypogastriques supérieur et inférieur. 

- La voie parasympathique 

Le neurone parasympathique préganglionnaire 
naît du noyau parasympathique sacral, localisé à la 
base de la corne ventrale des myélomères S2 à $4. 
11 emprunte la racine ventrale de la moelle spinale, 
puis un nerférecteur (ou splanchnique pelvien), et 
le plexus hypogastrique inférieur. 11 fait synapse 
dans un ganglion intrapariétal 
Le neurone postganglionnaire est situé dans la 
paroi du viscère (voir Tome 5). 

5 | Anatomie fonctionnelle 

La synergie fonctionnelle du rectum et du canal anal 
est indîspensable pour assurer la continence et l’expul - 
sion des matières et des gaz intestinaux. 

C’est du rectum que partent les stimulus réflexes qui 
engendrent d’abord la vidange du sigmoïde dans le 
rectum, puis les manifestations de la défécation. 


Les troubles de cette synergie recto-anale ou 
« anisme », qui peuvent être responsables d’une 
incontinence anale ou de constipation chronique, 
peuvent être explorés par défécographîe. 

a) La continence 

La continence permanente des liquides et des gaz est 
assurée par le tonus du sphincter interne. 

En cas d’urgence, le muscle pubo-rectal est la force 
d'occlusion additionnelle dont la contraction ferme 
T angle recto-anal. Le muscle sphincter externe a une 
tonicité brève; en dehors de la défécation, sa contrac¬ 
tion nécessite la vacuité du rectum. 

b) La défécation 

Sous l’effet des contractions du côlon sigmoïde, le bol 
fécal descend dans l'ampoule rectale jusque là vide. La 
pression rectale augmente et lorsqu’elle atteint 20 à 
30 cm d’eau, le besoin apparaît. Celui-ci est d’autant 
plus pressant que la pression rectale s’élève. 

La perception consciente du besoin et l’exonération 
implique: 

• le relâchement des muscles pubo-rectaux et Y ouver¬ 
ture de l’angle recto-anal ; 

* la fermeture de la jonction recto-sigmoïdienne avec le 
rétrécissement et rallongement du rectum ; 

# Vouverture du sphincter interne et le relâchement du 
sphincter externe; 

* l'augmentation de la pression abdominale (contrac¬ 
tion des muscles de la paroi abdominale et ferme¬ 
ture de la glotte) qui favorise l'expulsion du bol 
fécal. 

En cas de refus d’exonération, la compliance rectale 
diminue, réduisant la stimulation du plexus myen 
té r ique. 
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Appareil hépato-biliaire 


L'appareil hépato-biliaire comprend le foie et les voies biliaires extra hépatiques. Ces organes 
sont solidaires et interdépendants dans la sécrétion et l'excrétion de la bile. 


17.1 


ORGANOGÉNÈSE 


A | DÉVELOPPEMENT DU FOIE 
ET DES VOIES BILIAIRES 

Le foie se forme, au déb ut de la quatrième semaine du 
développement, à partir d ’ une évagination de Fépithé- 
Hum de la partie terminale du préentéron, le diverticule 
hépatique (fig. 17J). 

11 Le diverticule hépatique 

Il est situé dans le mésogastre ventral et prolifère dans 

le septum transversum. 

a) Sa partie crâniale se ramifie en trabécules, consti¬ 
tuant F ébauche du parenchyme hépatique ; le septum 
transversum constituant le conjonctif hépatique. Après 
la sixième semaine, le lobe droit devient plus volumi¬ 
neux, et la fonction hématopoïétique débute. 

b) Sa partie caudale donne le conduit hépato-pan- 
créatique. De ce dernier naissent le bourgeon pancréa¬ 
tique ventral et le conduit cholédoque qui émet ensuite 
le bourgeon cystique.Celui-cî donne la vésicule biliaire 
et le conduit cystique. La bile est sécrétée entre la trei¬ 
zième et la seizième semaine. 

2 | Le mésogastre ventral 
La partie du mésogastre ventral comprise entre le foie 
et le septum transversum devient le ligament falci- 
forme ; la partie située entre le foie et F estomac, le petit 
ornent um. 

B | DÉVELOPPEMENT DES VEINES DU FOIE 

Au cours de la cinquième semaine, les trabécules hépa¬ 
tiques rencontrent les veines vitellines et ombilicales, 
quelles décomposent en une série d’espaces vasculaires 
irréguliers, les sinusoïdes hépatiques (fig. 17.2). 


11 Les veines afférentes 
La régression de la veine ombilicale droite et des anas¬ 
tomoses ombilieo-cardinales communes droite et gau- 


A 
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3 

4 

5 

6 
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S 

9 

10 


l'appareil digestif 


FHL 17 J. Développement de 

(embryon de 5 semaines) 

A. proentéron 

B. mésentèren 

C. métentéron 

a. pharynx primitif 

b. oesophage primitif 

1. membrane b ucco- pharyngien ne 
Z. bourgeon pulmonaire 
3. cavité péricardique 


4. septum transversum 

5. ébauche hépatique 

6. bourgeon pancréatique ventral 

7. conduit viteLlm 

8. allantoïde 

9. membrane cloacale 

10. cloaque 

11. bourgeon pancréatique dorsal 
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FIG. 17.2. Développement des veines du foie 


A. 24 jours 

B. 28 jours 

C. 32 jours 

1. v. cardinale commune droite 

2. v. vitelline droite 

3. anastomose ombilico-cardinale droite 


4. sinusoïdes hépatiques 

5. v. ombilicale droite 

6. sinus veineux 

7. v. cardinale commune gauche 

8. v. vitelline gauche 

9. anastomose ombilico-cardinale gauche 
10. v. ombilicale gauche 



11. mésentéron 

12. conduit veineux 

13. v. splénique 

14. v. mésentérique sup. 

15. v. porte 

16. w. hépatiques 
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FIG. 17.3. Veines intrahépatiques : embryon de 16,5 mm 

(P. Kamina, 1963) 

1. v. cave inf. 

2. w. hépatiques accessoires 

3. v. hépatique droite 

4. v. hépatique moyenne 

5. branche ombilicale droite 

6. v. porte 

7. tronc hépatique 

8. v. hépatique gauche 


che fait de la veine ombilicale gauche la veine afférente 
fonctionnelle du foie. Elle est volumineuse et donne : 

a) Une branche ombilicale droite, à concavité crâniale. 
Elle est destinée au foie droit et draine une veine porte 
de petit calibre. 

b) Deux branches ombilicales gauches, dorsale et ven¬ 
trale, destinées au futur segment latéral. 

c) Des branches ombilicales supérieures, pour le futur 
segment médial. 

2 | Les veines efférentes (fig. 17.3) 

L’embryon de six semaines présente : 

a) Un tronc hépatique qui draincies trois veines hépa¬ 
tiques dans la veine cave inférieure ; la veine hépatique 
moyenne présentant une concavité crâniale. 

b) Des veines hépatiques accessoires, qui rejoignent 
directement la veine cave inférieure. 

3 | Les veines anastomotiques 

Elles sont nombreuses et unissent les veines afférentes 
et efférentes. L’une d’elles, plus volumineuse, le canal 
veineux *, unit la veine cave inférieure à la jonction de 


1. Ancien. : canal d’Arantius. 


9. canal veineux 

10. branche ombilicale gauche 
dorsale 

11. branche ombilicale gauche 
ventrale 

12. branches ombilicales sup. 

13. v. ombilicale 
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la veine ombilicale et de la branche ombilicale droite. 
Son calibre est très inférieur à celui de la veine ombili- 

cale. 

L’installation de ce courant préférentiel ombilico- 
hépatique gauche s’accompagne de la régression de la 
veine ombilicale droite et de certains segments vei¬ 
neux. 


4 | La veine porte 

Elle dérive de la terminaison de la veine vitelline droite, 
de la première anastomose intervitelline et de la partie 
distale de la veine vitelline gauche. 


17.2 


FOIE 


Le foie est la plus volumineuse glande de l’organisme. 
Il assure de nombreuses fonctions biologiques et sécrète 
la bile. C’est un carrefour veineux : ombilico-cave chez 
le fœtus, porto-cave chez l’adulte. 

Cet organe, indispensable à la vie, peut faire l’objet 
de transplantation totale ou partielle. 

Le foie est un organe qui vieillit bien, si les facteurs 
nutritionnels sont normaux. L’atrophie hépatique, 
qui débute vers 50 ans, s’accompagne d’une dimi¬ 
nution du flux sanguin. Ceci a une importance sur 
le métabolisme des médicaments à forte extraction 
hépatique. 


A | GÉNÉRALITÉS 
11 Situation 

Situé sous le diaphragme, le foie occupe tout l’hypo- 
chondre droit et s’étend dans l’épigastre et dans l’hy- 
pochondre gauche. 

Chez le nouveau-né, il occupe les deux cinquièmes de 
l’abdomen (fig. 17.4). 

2 1 Couleur - Forme 

Le foie est de couleur rouge brun. 

C’est un segment d’ovoïde à grand axe transversal et à 
grosse extrémité droite. Il est divisé en deux lobes droit 
et gauche par l’insertion du ligament falciforme et par 
les fissures des ligaments rond et veineux du foie. 

Le lobe droit est le plus volumineux (70 % de la masse 
hépatique) et présente deux parties saillantes : le lobe 
caudé, sur sa face diaphragmatique, et le lobe carré , sur 
sa face viscérale. 

Le sujet de type frontal présente un lobe gauche petit 
et des lobes droit et carré plus volumineux. Chez le sujet 
de type sagittal, c’est l’inverse. 


3 | Mesures 

Il pèse 1 500 grammes en moyenne, soit 2 à 3 % du 
poids du corps. Il contient en outre, chez l’adulte vivant, 
800 à 900 grammes de sang. Il est plus petit chez la 
femme et relativement plus volumineux chez l’enfant 
(5 % du poids du corps). 

Sa longueur est de 28 cm environ ; sa hauteur principale 
de 16 cm et son épaisseur de 8 cm. 

4 | Consistance - Cohésion 

Le foie est ferme à la palpation et donne une matité à 
la percussion. 

Sa faible cohésion explique la fréquence de ses rup¬ 
tures lors des traumatismes. 



FIG. 17.4. Récessus subhépatiques droit (D) et gauche (C); 
récessus subphréniques droit (A) et gauche (B) 


1. diaphragme 

2. lobe droit du foie 

3. lig. falciforme 

4. côlon transverse 

5. processus xiphoïde 


6. lobe gauche du foie 

7. estomac 

8. rate 

9. paroi abdominale ant. 
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5 | Moyens de fixité 

Le foie est très bien fixé à la paroi abdominale posté¬ 
rieure et au diaphragme par une large surface dépéri- 
Ionisée, Uaréa nuda . Il est aussi fixé à la paroi abdomi¬ 
nale antérieure et à l’estomac par des ligaments plus 
lâches, 

a) Le ligament coronaire du foie 

Il est constitué par la réflexion du péritoine le long du 
pourtour de Yaréanuda, située sur la face diaphragma¬ 
tique du foie. Latéralement, ces deux lames péritonéa¬ 
les s’adossent et forment les ligaments triangulaires 
droit et gauche, qui se fixent au diaphragme. Sa lame 
supérieure se continue avec le ligament faldforme du 
foie. Sa lame inférieure se prolonge avec la fissure du 
conduit veineux, 

b) Le ligament faldforme 

Il forme une cloison verticale tendue du diaphragme 
au ligament rond du foie. II unît le foie à 1 appendice 
xiphoïde et à l’ombilic. 11 sépare les récessus subhépa¬ 
tiques droit et gauche. 

c) Vappendice fibreux du foie 

Il fixe Lapex du foie au diaphragme. 

d) Le petit omentum 

Il unit le foie à l’estomac par le ligament hêpato-gastri- 
que , et à la partie supérieure du duodénum par le liga¬ 
ment hépato-duodénah qui contient le pédicule hépa¬ 
tique. 

e) Les veines hépatiques 

Elles solidarisent le foie et la veine cave inférieure. 

B | CONFIGURATION EXTERNE 
ET RAPPORTS 

Le foie présente deux faces, diaphragmatique et viscé¬ 
rale, une extrémité gauche, et deux bords, antérieur et 
postérieur (fig, 1Z5), 

11 Face diaphragmatique (fig. 17.6) 

Convexe et lisse, elle est en contact avec le diaphragme. 
On lui distingue quatre parties : antérieure, supérieure, 
droite et postérieure. 

Les parties antérieure, supérieure et droite sont entiè¬ 
rement recouvertes de péritoine. 

Les parties supérieure et antérieure sont divisées en 
lobes droit et gauche par T insertion du ligament falci- 
forme. 


a) La partie supérieure 

Elle présente dans sa partie moyenne une dépress' 
peu marquée, l’empreinte cardiaque. Elle répond ,0n 
l’intermédiaire du diaphragme à la plèvre, au pounio^ 
au péricarde et aux ventricules (fig. 17j) t ° n ' 

b) La partie antérieure 

Elle répond par l'intermédiaire du diaphragme à î a 
plèvre et aux côtes 6 à 10. Une petite zone inférieure 
répond à la paroi abdominale antérieure. 

c) La partie droite 

Elle est fortement convexe et répond par le diaphragme 
au récessus pleural costo-diaphragmatique droit. 

d) La partie postérieure 

Elle est marquée par une concavité médiane qui épouse 
la saillie de la colonne vertébrale. Une large zone dépé- 
ritonisée, Varia nuda y la fixe au diaphragme. L’aréa 
nuda est limitée par le ligament coronaire du foie. Elle 
est creusée du sillon de la veine cave inférieure recou¬ 
vert partiellement par le ligament de la veine cave infé¬ 
rieure. 

* À droite du sillon de la veine cave et au-dessous du 
ligament triangulaire droit se trouve l'empreinte 
surrénale droite. 

A 



FIG. 17.5. Faces et parties du foie 

(coupe sagittale schématique) 

A. face diaphragmatique 
Al. partie supérieure 
A2. partie postérieure 
A3, partie antérieure 

B. face viscérale 


1. v. hépatique 

2. v. porte 

3. v. cave inf. 

4. diaphragme 

5. foie 

6. vésicule biliaire 
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FÎG. 17-6. Foie : partie antérieure de la face diaphragmatique (vue antérieure) 

1 . diaphragme 4. récessus phréno-hépatique gauche 

2. Lobe droit 5, appendice fibreux 

3. récessus phréno-hépatique droit 6. Lig. faldforme du foie 


7. lobe gauche 

8. Lig. rond du foie 

9. vésicule biliaire 



. Entre le sillon de la veine cave et la fissure du ligament 
veineux se trouve le lobe caudé, qui répond au réces¬ 
sus supérieur de la bourse omentale. 

* Au-dessous du ligament triangulaire gauche, le lobe 
gauche répond à l’œsophage abdominal (empreinte 
œsophagienne) et au fundus gastrique (empreinte 
gastrique). 

21 Face viscérale (fig. 17.8) 

Elle regarde en bas, en arrière et à gauche. Elle est par¬ 
tagée par deux sillons sagittaux unis par un sillon trans¬ 
versal formant un H : 

* le sillon sagittal droit correspond à la fosse de la vési¬ 
cule biliaire; sa partie postérieure est en regard de 
l’extrémité inférieure du sillon de la veine cave infé¬ 
rieure; 

* le si/forc sagittal gauche correspond à la fissure du 
ligament rond et contient le vestige de la veine ombi¬ 
licale gauche; 

* le sillon transversal reliant en arrière les deux sillons 
sagittaux constitue la porte du foie ou hile du foie . 

û) Le lobe carré 

fl est situé en avant de la porte du foie, en tre la fosse de 
la vésicule biliaire et la fissure du ligament rond. Il 
tepond à la partie supérieure du duodénum. 



FIG, 17.7. Rapports du foie : coupe coronate TDM 

(cliché Dr Th. Diesce) 


1. ventricule droit 

2. poumon droit 

3. foie 

4. v. porte 

5. duodénum 

6. vésicule biliaire 


7. angle colique droit 
S. ventricule gauche 
9. estomac 

10. rate 

11. angle colique gauche 
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1* lig. triangulaire gauche 
2* lig, fa Ici forme 

3. lobe caudé 

4. diaphragme 

5. v. cave inf. et son lig. 


6. empreinte surrénale 

7. lig, triangulaire droit 

8. processus caudé 

9. empreinte rénale 
10, empreinte colique 


11. fissure du conduit veineux 

12. empreinte gastrique 

13. processus papillaire 

14. v. porte et a. hépatique 

15. tubercule omental 


15. conduit hépatique commun 

17. lig. rond 

18. lobe carré 

19. vésicule biliaire 

20. empreinte duodénale 


b) À droite de la fosse vésiculaire 

On note d'avant en arrière, les empreintes colique et 
rénale droites et, plus médialement* F empreinte duo¬ 
dénale. 

c) A gauche de fa fissure du ligament rond 

Elle correspond à la face viscérale du lobe gauche du 
foie avec le tubercule omental en avant de l'empreinte 
gastrique. 

d) Le processus caudé 

Il est situé entre la porte du foie et le sillon de la veine 
cave et unit les lobes caudé et droit. Il forme le toit du 
foramen omental. Le processus papillaire, situé à gau¬ 
che et en arrière de la porte du foie, prolonge en bas le 
lobe caudé. 

3 | Extrémité gauche 

Étroit, il est parfois fixé au diaphragme par l'appendice 
fibreux du foie. 

41 Bord antérieur (fig. ns) 

Oblique en bas et à droite, il est aigu et marqué dans sa 
partie moyenne par Fincisure du ligament rond. Il 


déborde très peu du rebord costal chez le sujet de type 
frontal ; il déborde d’avan tage du rebord costal chez le 
sujet de type sagittal (Dufour, Rigaud). 




FIG. 17*9. Topographie du foie et de l'estomac 

A, type frontal 

B, type sagittal 
1* foie 

2* estomac 
3, ombilic 
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I FIG. 17*10. Vaisseaux intrahépatiques (distribution segmentaire) 


1. v, hépatique moyenne 

2, v. hépatique droite 
I 3. v. cave inf. 

4. v. hépatique gauche 
| 5. v. hépatique accessoire 


6. pédicule du lobe caudé 

7. fissure hépatique gauche 

8. a. du segment latéraL 

9. branche portale gauche 

10. lig. rond du. foie 


11. pèdicuLe du segment médial 

12. a. hépatique propre 

13. v. porte 

14. conduit hépatique 

15. branche portale droite 


15* vésicule biliaire 

17. pédicule du segment ant, 

18. pédicule du segment post. 


51 Bord postérieur 

Épais, il s’amincit de droite à gauche. Il répond au 
diaphragme et à la colonne vertébrale qui détermine 
une échancrure en rapport avec la veine cave inférieu re, 
l’aorte et F œsophage abdominal. 

Il est longé par la lame inférieure du ligament coro¬ 
naire. 

C | VAISSEAUX ET NERFS (fig. 17.10) 

Il forment trois groupes : les vaisseaux et nerfs du pédi¬ 
cule hépatique, les veines hépatiques, les vaisseaux et 
nerfs hépatiques accessoires. 

Le foie produit 15 à 20 % de la lymphe de l'organisme* 
Les lymphatiques naissent dans les espaces périsinu- 
soïdiens et sont largement anastomosés entre eux* La 
partie ïa plus importante se draine par le pédicule hépa¬ 
tique. 

1 | Les vaisseaux et les nerfs du pédicule 

hépatique 

Ils sont situés dans le ligament hépato-duodénal et 
pénètrent le foie par la porte du foie. 


a) La veine porte 2 

La veine porte est la veine afférente principale du foie. 
Elle draine dans le foie le sang des organes digestifs 
abdominaux et de la rate. Elle est volumineuse et 
mesure 8 mm de diamètre et 8 cnn de long (fig. 17. î 1). 

* Origine - Terminaison 

Elle est constituée de la réunion des veines splénique 
et mésentérique supérieure (74 % des cas)* Elle forme 
en moyenne avec la veine splénique un angle de 113° > 
la veine splénique faisant avec la mésentérique supé¬ 
rieure un angle de 96°. 

Elle se divise dans la porte du foie en deux branches, 
droite et gauche, pour le foie droit et le foie gauche. 

• Trajet-Rapports 

Elle naît derrière la tête du pancréas, à gauche de la veine 
cave inférieure et au niveau de la 2 e vertèbre lombaire* 
Elle se dirige obliquement en haut et à droite dans le 
ligament hépato-duodénal, pour se terminer dans la 
porte du foie* 


2, Porte : adjectif relatif à la porte du foie, telle la veine porte. Portai : 
adjectif relatif à La veine porte, telle la branche portale droite. 
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FIG. 17.11. Coupe transversale TDM de l'abdomen (cliché Dr Th. Diesce) 

1. v. porte 4. a. mésentérique sup. 7. angle colique gauche 10. v. rénale gauche 

2. a. hépatique 5. v. splénique 8. pancréas 11. aorte 

3. conduit cholédoque 6. lobe gauche du foie 9. rate 12. lobe caudé 


13. v. cave inf. 

14. rein droit 



- En avant, elle répond successivement à la tête du 
pancréas, à la partie supérieure du duodénum, à 
Partère hépatique qui longe son bord gauche, au 
conduit cholédoque qui longe son bord droit, et aux 
lymphonœuds hépatiques. 

- En arrière, elle est séparée de la veine cave inférieure 
par le foramen omental (ou épiploïque). 

• Veines affluentes 

- Les veines gastriques droite et gauche accompa¬ 
gnent les artères homonymes le long de la petite 
courbure de l’estomac. Elles se terminent chacune 
sur le bord homonyme de la veine porte. 

-La veine pancréatico-duodénale supérieure, qui 
draine la veine pylorique et les veines pancréatiques, 
se jette sur le bord droit de la veine porte. 

- La veine du ligament rond du foie, vestige incons¬ 
tant de la veine ombilicale gauche, est située dans le 
ligament rond. Elle mesure 5 à 6 cm de longueur et 
se termine dans l’extrémité de la branche portale 
gauche. 

-Les veines para-ombilicales droite et gauche sont 
deux petites veines inconstantes qui longent le liga¬ 
ment rond du foie. Ces veines naissent de la région 
ombilicale par des anastomoses avec les veines épigas¬ 
triques supérieure et inférieure (voir fig. 17.16). 

La veine para-ombilicale droite se termine dans la bran¬ 
che portale gauche. 


La veine para-ombilicale gauche, la plus fréquente, se 
termine dans la veine du ligament rond près de sa ter¬ 
minaison, ou dans la branche portale gauche. 

• Branches terminales 

La veine porte se divise en deux branches portales, 
droite et gauche, qui forment un angle de 90 à 100° 
(72% des cas). 

- La branche portale droite , la plus volumineuse, est 
courte. Elle donne la veine caudée droite. Elle se 
divise en veine segmentaire portale antérieure 3 et 
veine segmentaire portale postérieure. Elle draine 
aussi la veine cystique. 

- La branche portale gauche, plus horizontale, présente 
deux parties, transverse et ombilicale, formant un 
angle droit. 

La partie transverse donne la veine caudée gauche. 
La partie ombilicale 4 , sagittale, se dirige en avant pour 
se terminer par un cul-de-sac 5 sur lequel se fixent le 
ligament rond du foie et sa veine. Elle donne la veine 
segmentaire portale latérale et la veine segmentaire 
portale médiale. 

À la jonction des parties transverse et ombilicale se 
fixe le ligament veineux du foie. 


3. Ancien. : v. paramédiane droite. 

4. Ancien. : v. paramédiane gauche. 

5. Ancien. : récessus veineux de Rex. 
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# Variations 

- La veine porte peut être double. 

Elle peut naître de Eunion des veines splénique, 
mésentérique supérieure et mésentérique inférieure 
(26% des cas). 

- Sa situation peut être préduodénale. 

-Sa terminaison peut être triple. 


b) Vartère hépatique propre ( fig. 17.12 et 17.13) 
Branche terminale de l’artère hépatique commune, elle 
chemine en avant de la veine porte et à gauche du 
conduit cholédoque. Elle se divise dans la porte du foie 
en deux branches qui suivent les branches de la veine 
porte. 

Elle donne l’artère cystique et l’artère gastrique droite. 


FIG. 17.12. Variations 

hépatiques 

1 . a. hépatique gauche 

2. a. phrénique inf. 

3. a. gastrique gauche 

4. a. splénique (liénale) 

5. a. mésentérique sup. 

6. a. hépatique droite 

7. conduit cholédoque 

8. a. gastro-duodénale 

9. v. porte 

10. a. gastrique droite 
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FIG, 17.13, Branches du tronc cœliaque : artériographie 
sélective (cliché Dr Fh. Chartier) 


1, tronc cœliaque 
Z. a. gastrique gauche 

3. a. splénique (Liènale) 

4. a. hépatique commune 

5. a. hépatique propre 

6. r, hépatique gauche 


7. r. hépatique droit 

8. a. gastro-duodênale 

9. a. gastrique droite 

10. a. gastro-omentale droite 

11. cathéter 


b) La veine hépatique moyenne 

Elle est située dans la fissure hépatique principale EU 
draine les veines segmentaires hépatiques antéro-sun/ 
r ieure> antéro-inférieure, méd io-supérieure et médio' 
inférieure. 

Sa terminaison forme avec la veine hépatique gauche 
un court tronc qui se jette sur la face antérieure de la 
veine cave inférieure. 

c) La veine hépatique gauche 

Elle est située dans la fissure hépatique gauche Elle 
draine les veines segmentaires hépatiques médio-supë- 
rieure, médio-inférieure, latéro-supérieure et Utero- 
inférieure. 

3 | Les vaisseaux et les nerfs hépatiques 
accessoires 

a) Les artères hépatiques accessoires 
Elles ont une origine très variée (aorte, tronc cœliaque, 
artère mésentérique supérieure, artère splénique.,.). 
Elles peuvent être regroupées en artères hépatiques 
accessoires droite et gauche. 

• Vartère hépatique accessoire droite naît souvent de 
l'artère mésentérique supérieure (18%) et suit le 
bord droit ou le bord gauche du conduit cholédo¬ 
que. 

Aussi peut-elle être ligaturée par inadvertance avec 
le conduit cholédoque ou à la place de ce conduit. 


c) Les lymphonœuds hépatiques 

Situés le long de T artère hépatique propre, ils se drai¬ 
nent dans les lymphonœuds cœliaques. 

d) Les nerfs hépatiques 

Ils proviennent du plexus hépatique qui accompagne 
E artère hépatique propre et qui dérive du plexus cœlia¬ 
que, 

2 | Les veines hépatiques 

Elles sont au nombre de trois et drainent le sang du foie 

dans la veine cave inférieure. 

a) La veine hépatique droite 
Bile est située dans la fissure hépatique droite. Elle est 
la plus volumineuse et draine les veines segmentaires 
hépatiques antéro-supérieure, antéro-inférieure, pos- 
téro-supérieure et postéro-inférieure. 

Elle s'abouche dans le bord droit de la veine cave infé¬ 
rieure. 


* Vartère hépatique accessoire gauche naît souvent de 
l'artère gastrique gauche (12%) et aborde le lobe 
gauche du foie, 

b) Les veines hépatiques accessoires 

Situées en dessous des veines hépatiques, elles drainent 
les lobes eau dé et droit dans la veine cave inférieure, 

c) Les voies lymphatiques accessoires 

Elles se rendent aux nœuds lymphatiques parasternaux 
et médiastinaux antérieurs et postérieurs (fig. 17.14). 

d) Les nerfs hépatiques accessoires 

Ils comprennent le plexus des artères hépatiques acces¬ 
soires et le rameau hépatique du nerf vague gauche. 

La richesse veineuse et lymphatique du foie tait de 
cet organe le siège de métastases cancéreuses d ori¬ 
gines digestive, thoracique et mammaire. 




2 

J 


4 

5 


FIG. 17.14. Lymphatiques du foie (vue sagittale schématique) 

l jyrnphonœuds médiastinaux post 5. v. porte 
2. v. cave inf. 6, diaphragme 

3 foie 7. Lymphonœuds parasternaux 

4. lymphonœuds hépatiques 8. vésicule biliaire 



4[ Les anastomoses porto-caves (fig. 1715 
et 1716) 

Elles sont multiples et représentent une voie de sup¬ 
pléance du drainage veineux, lorsqu'il existe une obs¬ 
truction du système veineux portai. 

Certaines anastomoses porto-caves sont permanentes 
au niveau de E oesophage, du cardia et du rectum. 
D'autres sont occasionnelles et ne se manifestent qu'au 
cours de pathologies hépatiques entravant la circula¬ 
tion de retour par les veines hépatiques, ce qui engendre 
une hypertension portale. 

L'hypertension portale intrahépatique ou infrahépati- 
que augmente la pression veineuse dans les anasto¬ 
moses porto-caves. Cette hypertension provoque la 
reperméabilisation de certaines veines vestigiales 
inconstantes, telles la veine ombilicale gauche, les vei¬ 
nes para-ombilicales et le conduit veineux, 

La dilatation des anastomoses porto-caves est res¬ 
ponsable de varices oesophagiennes, d'hémorroï¬ 
des, voire d'hémorragies digestives, d'ascite, de 
splénomégalie et d une augmentation de la circu¬ 
lation collatérale de la paroi abdominale, 

D l STRUCTURE (fig. 1717) 

Le foie est recouvert partiellement d'une tunique 
séreuse, et totalement d'une tunique fibreuse. Il est 
constitué d J un stroma et d'un parenchyme. 


11 La tunique fibreuse du foie* 

Cette enveloppe conjonctive se prolonge au niveau de 
la porte du foie par la capsule fibreuse périvasculaire 
qui entoure les branches du pédicule portai. 


2 | Le stroma hépatique 

Il est formé d'un tissu conjonctif lâche qui sépare les 
lobules hépatiques et entoure les vaisseaux situés dans 
les canaux portaux. 

3 | Le parenchyme hépatique 

Il est constitué de lamelles hépatiques formées d'une 
s e ule co u che d ' h épatocy tes. Ces l a m el les, a n asto ni os ées 
entre elles, ont une disposition radiaire autour d'une 
veine centrale , Entre deux lamelles se situent l'espace 
pérîsinusoïdien qui contient les vaisseaux sinusoïdes et 
les canalïcules biliferes. Chaque lobule est polyédri¬ 
que, 

À la jonction de trois lobules hépatiques se trouve un 
canal portai. Chaque canal portai contient une artère 
et une veine interlobulaire, un conduit bilifère interlo¬ 
bulaire, des vaisseaux lymphatiques et des neurofibres 
amyélinisées. 

E | SEGMENTATION HÉPATIQUE 

La segmentation hépatique est une division fonction¬ 
nelle du foie adaptée à la chirurgie. Elle résulte de nom¬ 
breux travaux initiés par Cantlie (1898). Ils furent 
complétés,principalement, par Hjôrstjô (1931 ), Hea- 
leyet Schroy ( I953),Goldsmith etWoodburne (3957) 
et Couinaud (1957), 

Ces travaux ont abouti à une subdivision du foie en 
territoires fonctionnels dénommés secteurs et seg¬ 
ments. 

Le comité de la Terminologie Anatomique Internatio¬ 
nale (FCAT) a décidé de retenir les termes secteur (dm- 
sio) et segment (segmentum) associés à un terme de 
topographie pour éviter les confusions. Mais cette sim¬ 
plification peut, dans quelques cas particuliers, être 
insatisfaisante. 

La connaissance de la segmentation hépatique 
permet une ch ïrurgie d'exérèse plus conservatrice 
ou une chirurgie de greffe par la répartition du foie 
entre deux patients. 


6, Ancien. : capsule de Glisson. 
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4 

5 

6 


porto-cave s (drainage après 


FÎG. 17.16, Anastomoses 
obstruction hépatique) 

1* v, azygos 
2 ♦ v. cave sup. 

3, w. hépatiques 

4, conduit veineux 

5, v. hépatique gauche 

6, v, hépatique droite 
7* v, paneréaticoduodénale sup. 
8* v. mésentérique sup. 

9. lig. rond du foie 
10. ombilic 


11. œsophage 

12 . v T gastrique droite 

13. v, gastrique gauche 

14. v, splénique 

15. v. para-ombilicale droite 

16. v. para-ombiLicale gauche 

17. v. ombilicaLe gauche 

18. v. épigastrique sup. 

19. v. épigastrique inf. 


7 

8 


8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 


FIG. 17.15. Anastomoses 
(drainage normal) 


Porto-caves 


1. v. azygos 

2. w. hépatiques 

3. anastomose porto-hépatique 

4. v. porte 

5. v. pa ne réati co -duod é nale sup. 

6. v. mésentérique sup. 

7. v. épigastrique inf. 

8. anastomose porto-œsophagienne 

9. anastomose gastro-splénique 

10. v* gastrique droite 

11. v, gastrique gauche 

12. v. splénique 

13. v. mésentérique inf. 

14. lîg. rond du foie 

15. v. rectale sup. 

16. v T rectale moyenne 

17. v, rectale inf* 

18. plexus rectaux 


15 
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FIG. 17.17, Structure 
du tissu hépatique 

1. r. d'une v. hépatique 

2. v. subLobulaire 

3. v, centrale 

4. hépatocytes d'une lame 
hépatique 

5. v. sinusoïde 

6. cana lieu Les biliaires 

7. lobule hépatique 

8. ductule biliaire 

9. v. interlobulaire 

10. a. interlobulaire 

11. v. lymphatique 

12. capsule fibreuse 
périvasculaire 

13. r. de la v. porte 

14. espace périsinusoïdien 

15. lames hépatiques 

16. canal portai 


FIG. 17.18» Pédicule portai, vasculaire et biliaire d'un segment 

et d'un secteur hépatiques (coupe chanfreinée schématique) 

5, r, de l'a. hépatique 

6, capsule fibreuse périvasculaire 

7, conduits de deuxième division 
S. conduits de première division 
9. branche porta le droite 


A, secteur Latéral droit 
0 * segment VIII 

1. v, hépatique droite 
2 - v. cave inf. 

3, conduit hépatique 

4. r. de La v. porte 




1 1 Les fissures hépatiques (fig. 17JS et 17.19) 
Les fissures ou scissures hépatiques sont des pians de 
dissection dans lesquelles cheminent les veines hépa¬ 


tiques. Ce sont des repères chirurgicaux pour délimiter 
les lobes et les secteurs hépatiques. 
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Foie droit 


FIG. 17.19. Segments hépatiques éclatés : 

veines segmentaires hépatiques et portâtes 


IVa et IVb : segments accessoires du secteur IV 

3. v. hépatique moyenne 

8. partie transverse de la branche portale 

A. fissure principale 

4. v. hépatique gauche 

gauche 

B. fissure droite 

5. lobe caudé (segment I) 

9. branche portale gauche 

C. fissure gauche (ombilicale) 

6. partie ombilicale de la branche portale 

10. branche portale droite 

1. v. hépatique droite 

gauche 

11. branche portale ant. droite 

2. v. cave inf. 

7. lig. rond du foie 

12. branche portale post. droite 


TERMINOLOGIE FONCTIONNELLE ET CHIRURGICALE 


Correspondance des termes nouveaux (International Anatomical Terminology) et anciens (entre parenthèses) 


Foie droit 
(lobe portai droit) 

Foie gauche 
(lobe portai gauche) 

Foie postérieur 

Secteur latéral droit 

Secteur médial droit 

Secteur médial gauche 

Secteur latéral gauche 

(Lobe caudé) 

Segment VII 

Segment postéro¬ 
latéral 

(Région postéro- 
supérieure) 

Segment VIII 

Segment postéro- 
médial 

(Région antéro- 
supérieure) 

Segment IV 

Segment médial 7 

Segment II 

Segment postéro¬ 
latéral 

(Région supéro- 
latérale) 

Segment I 

Segment postérieur* 

Segment VI 

Segment antéro-latéral 
droit 

(Région postéro- 
inférieure) 

Segment V 

Segment antéro-médial 
(Région antéro- 
inférieure) 

Segment III 

Segment antéro-latéral 
gauche 

(Région inféro- 
latérale) 


7. Le segment IV est subdivisé en segment IV supérieur et segment IV inférieur (correspondant au lobe carré). 

8. Le segment I est subdivisé en segments droit et gauche (correspondant aux lobes caudés droit et gauche). 
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6 IVa 



FIG. 17.20. Segments hépatiques et numérotation : topographie 

A. vue antérieure 2. lig. rond 

B. vue inférieure 3. fissure gauche 

1. fissure principale 4. porte du foie 


a) La fissure principale 9 (fig. 17.20) 

Elle contient la veine hépatique moyenne. 

Elle part du bord gauche de la veine cave inférieure et 
passe au milieu de la fosse vésiculaire. Elle partage le 
foie en un « foie droit » et un « foie gauche » (division 
différente des lobes droit et gauche de l'anatomie clas¬ 
sique). 

En décubitus dorsal, elle fait avec l'horizontale un angle 
d'environ 60 ° (fig. 17.21). 

h) La fissure droite 10 

Elle contient la veine hépatique droite. 

Elle passe à droite du bord droit de la veine cave infé¬ 
rieure. Elle divise le foie droit en secteurs latéral droit 
et médial droit. 

9. Ancien. : scissure sagittale médiane, portale principale. 

10- Ancien. : scissure portale droite. 

1L Ancien. : portale gauche. 


5. appendice fibreux 8. vésicule biliaire 

6. v. cave inf. Id. segment droit du lobe caudé 

7. fissure droite Ig. segment gauche du lobe caudé 


3 



FIG. 17.21. Topographie des fissures hépatiques en décubitus 
dorsal 


1. segment latéral droit 

2. segment médial droit 

3. fosse vésiculaire et fissure principale 

4. fissure gauche 

5. aorte 

6. v. cave inf. 


303 
































































ABDOMEN 


En décubitus dorsal, la fissure droite fait avec l'hori¬ 
zontale un angle de 5° à 15°. 

c) La fissure gauche ou ombilicale ' 1 

Elle est parcourue par la veine hépatique gauche. 

Elle passe au niveau du ligament rond du foie et partage 
le foie en lobes droit et gauche. 

Elle fait avec l'horizontale un angle de 70° à 80°. 

Elle divise le foie gauche en secteurs latéral gauche et 
médial gauche. 

2 | Les secteurs hépatiques 

Ce sont des subdivisions fonct ionnelles des foies droit, 
gauche et postérieur. Isolé, chaque secteur présente 
toutes les propriétés d’un foie. Il est anatomiquement 
associé à des conduits de première division (une bran¬ 
che de la veine porte, une branche de l'artère hépatique 
et un conduit biliaire). 

Les différents secteurs se drainent dans îes veines hépa¬ 
tiques adjacentes. 

Leur dissection chirurgicale est facilitée par l'exis¬ 
tence de repères anatomiques et de plans de clivage 
(veines hépatiques). 

3 J Les segments hépatiques 

Subdivision d’un secteur, chaque segment est associé 
à des conduits de deuxième division. 

L'isolement chirurgical d’un segmentes! plus déli¬ 
cat en raison de plans de dissection moins nets. 

a) Le foie postérieur (lobe caudé) 

Il correspond au segment I. Il est parfois subdivisé en 
segment I droit et segment I gauche. 


fr) Le foie gauche 

Il est divisé en secteur latéral gauche et secteur méd' 
gauche. '^1 

* Le secteur latéral gauche est subdivisé en : 

- segment H, ou postéro-latéral gauche; 

- segment III, ou antéro-latéral gauche. 

* Le secteur médial gauche 12 correspond au segment IV 

c) Le foie droit 

Il est divisé en secteur latéral droit et secteur médial 
droit. 

• Le secteur latéral droit est subdivisé en : 

- segment VI, ou antéro-latéral droit ; 

- segment VII, ou postéro-latéral droit . 

• Le secteur médial droit 13 est subdivisé en : 

- segment V, ou antéro-médial droit ; 

- segment VIII t ou postéro-médial droit. 

d) La vascularisation et le drainage biliaire 
segmentaires 

Chaque segment reçoit une branche de ïa veine porte, 
une branche de l'artère hépatique et un conduit biliaire 
propre. Tous ces élémen ts restent solidaires pour abor¬ 
der un segment. 

Le drainage veineux de chaque segment est assuré par 
une branche d'une veine hépatique (voir plus haut). 
Le drainage lymphatique segmentaire n'est pas systé¬ 
matisé comme la vascularisation et le drainage bilia ire. 
Les vaisseaux lymphatiques segmentaires sont large¬ 
ment anastomosés entre eux. 


12. Ancien, r segment para médian gauche, 

13. Ancien, : segment paramedian droit. 
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pH VOIES BILIAIRES EXTRAHÉPATIQUES 


L’appareil excréteur de la bile draine la bile sécrétée par 
le foie dans le duodénum. Il est constitué d'un réservoir, 
| a vésicule biliaire et de conduits, le conduit hépatique 
commun, le conduit cystique et le conduit cholédoque. 


droite, en regard de la jonction entre le rebord costal 
droit et le bord latéral du muscle droit de l'abdomen. 
L'abouchement du conduit cholédoque se projette sur 
cetie ligne à 6 cm de l'ombilic (point cholédocien de 
Desjardins), 


Il est exploré par la cholécystographie, la cholan- 
giographie ou Téchotomographie. 

Il est fréquemment le siège de calculs et d’atteintes 
infectieuses. 


La tête du pancréas se projette au niveau de la zone 
pancréatko-cholédocienne de Chauffart et Rivet com¬ 
prise entre la verticale et la bissectrice de l'angle droit 
ombilical (fig 17.22 J. 


A I ANATOMIE DE SURFACE An cours de là palpation du point cholédocien ou 

de la zone pancréatico-cholédocienne, la douleur 

Ijepointvésiculaire^ correspondant au fundusde la vésî- provoquée évoque une lithiase cholédocienne, 
cule biliaire, est situé sur la ligne ornbilico-axilliaire 



ÊIG. 17.22. Foie et appareil excréteur de 

A anatomie de surface 
B points et zone repères 
X. Ligne ombilico-axillaire 


La bile : anatomie de surface 

1. 5* côte 

2. foie 

3. vésicule biliaire 

4. bord latéral du m f droit de L'abdomen 

5. ombilic 


6. Lig. falti forme du fore 

7. conduit cholédoque 
B. point vésiculaire 

9, zone pancréatico-cholédocienne 

10. point de Oesjardms 
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B | VÉSICULE BILIAIRE 

La vésicule biliaire est un réservoir en dérivation sur 
les conduits biliaires et dans lequel s'accumule et se 
concentre la bile en dehors de la digestion (fig. 17,23). 


b) Le corps 

Il est oblique en arrière, en haut et à gauche ç., r 
* , j sa tace 

intérieure répond au colon transverse et à l’angle du 

dénal supérieur. 


11 Forme - Dimensions 
Elle est piri forme avec un fundus, un corps et un col. 
Elle est gris-bleutée et mesure 7 à 10 cm de longueur et 
3 cm de largeur. Sa capacité moyenne est de 50 ml. 


c) Le col 

Contourné en S italique, il est uni au foie parle ligament 
hépato-vésicuiaire dans lequel se trouve l'artère cysti 
que. 


2 | Rapports 

Elle est située contre la face viscérale du foie, dans la fosse 
vésiculaire . Elle est recouverte du péritoine et adhère au 
foie par du tissu conjonctif; elle peut être maintenue 
par un ligament hépato-vésicuiaire (fig. 17.24). 

Chez le nouveau-né, la vésicule est plus enfouie dans 
le parenchyme hépatique (fig. 1725). 

a) Le fundus 

Il déborde le bord antérieur du foie et est en contact 
avec la paroi abdominale antérieure. Il répond en 
arrière à l'angle colique droit. 

Cest dans le fundus que s'accumulent les calculs 
biliaires. 



BG. 17.23. Voies biliaires (cliché Dr Ph. Chartier) 


1. fundus de te vésicule bi Lia ire 

2. corps de te vésicule biliaire 

3. coL de te vésicule biliaire 

4. conduit cystique 


5. conduit hépatique commun 

6. conduit cholédoque 

7. duodénum 


2 


3 


4 

5 

6 


7 

8 



FIG. 17.24. Vésicule biliaire et voies biliaires 


1. conduit hépatique droit 

2. col de la vésicule biliaire 

3. corps de la vésicule biliaire 

4. fundus de La vésicule biliaire 

5. partie descendante 
du duodénum 

6. papille duodénaLe mineure 

7. pli longitudinal du duodénum 


8. papille duodénale majeure 

9. conduit hépatique gauche 

10. conduit hépatique commun 

11. conduit cystique 

12. conduit cholédoque 

13. pancréas 

14. conduit pancréatique 

15. ampoule hépato-pancréatique 
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m l7 aS. Fixité de la vésicule biliaire 

A vésicule adhérente au foie 
B. vésicule mobile 

1 . foie 

2 . tunique fibreuse du foie 

3< séreuse hépatique (péritoine) 

4 . vésicule biliaire 

5, cavité péritonéaLe 

lig, hépato-vésicuiaire 



CI CONDUIT CYSTIQUE 

Il fait suite au col de la vésicule biliaire. Il est long de 
4cm, avec on calibre de 4 mm. Il descend le long du 
bord droit du conduit hépatique commun avant de 
fusionner avec lui. Sa paroi interne présente un pli 
muqueux contourné en rapport avec les sillons super¬ 
ficiels, le pH spiral " 4 . 

D| CONDUIT HÉPATIQUE COMMUN 

(fig. 1726) 

II est constitué de la fusion, dans la porte du foie, des 
conduits hépatiques droit et gauche qui drainent chacun 
une moitié du foie. II est long de 3 à 4 cm, avec un 
calibre de 3 mm. Il descend devant la veine porte, entre 
l'artère hépatique propre à gauche et le conduit cystique 
à droite. 

E| CONDUIT CHOLÉDOQUE 

Constitué de la fusion des conduits cystique et hépati¬ 
que commun, il se termine dans La partie descendante 
du duodénum (84 % des cas). 

11 Dimensions 

Sa longueur varie de 5 à 12 cm ; son calibre est d'environ 

3à5mm. 


FIG. 17,26. Porte du foie (vue antéro-inférieure) 


1. vésicule biliaire 

2. a. cystique 

3. conduit hépatique commun 

4. conduit cystique 

5. conduit cholédoque 

6. lobe carré 


7. Lig. falciforme du foie 

8. petit omentum 

9. a. hépatique propre 

10. v. porte 

11. v. cave inf. 


2 | Trajet - Rapports 

Le conduit cholédoque descend en effectuant une 
légère courbure concave à droite. Il est successive¬ 
ment : 

* dans le ligament hépato-duodénal (partie intraliga- 
mentaire) ; 

* derrière la partie supérieure du duodénum (partie 
rétroduodénale) ; 

* derrière La tête du pancréas (partie rétropancréa- 
tique). 

Il se termine, soit en fusionnant avec le conduit pan¬ 
créatique pour former l'ampoule hépato-pancrêa- 
tique 15 , soit directement au niveau de la papille majeure 
(50% des cas). 

a) La partie intraligamentaire 
Le conduit cholédoque est situé dans le bord libre du 
petit omentum, en avant de la veine porte. Il répond à 
gauche aux artères hépatique propre et gastrique droite, 
au plexus hépatique et aux nœuds lymphatiques hépa¬ 
tiques. 


Ancien. : valvule spirale de Heister. 


15. Ànderh : ampoule de Vater. 
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La partie intraligamentaire est palpable au cours 
des interventions en introduisant l’index dans le 
foramen omental (fig. 17.27). 



FIG. 17.27. Palpation du pédicule hépatique 

1. vésicule biliaire 4. a. hépatique propre 

2. foie 5. lig. hépato-gastrique 

3. lig. hépato-duodénal 6. conduit cholédoque 



FIG. 17.28. Tête du pancréas et duodénum (vue postérieure 

schématique) 


1. a. hépatique propre 

2. v. porte 

3. tronc cœliaque 

4. a. splénique 

5. nœuds pancréatiques sup. 

6. v. splénique 

7. nœuds pancréatiques inf. 

8. v. mésentérique inf. 

9. a. et v. mésentériques sup. 
10. conduit cholédoque 


11 . a. pancréatico-duodénale 
supéro-ant. 

12 . a. pancréatico-duodénale 
supéro-post 

13. nœuds pancréatico-duodénaux 
sup. 

14. a. pancréatico-duodénale 
inféro-post. 

15. nœuds pancréatico-duodénaux 
inf. 


b) La partie rétroduodénale 

Elle répond : 

• en avant , à l’artère pancréatico-duodénale supéro- 
postérieure et à la partie supérieure du duodénum 
dont elle est parfois séparée par une lame pancréati¬ 
que; 

• à gauche , à l’artère gastro-duodénale et au lympho- 
nœud rétroduodénal; 

• en arrière , à la veine porte. 

c) La partie rétropancréatique (fig. 17.28) 

Elle parcourt la face postérieure de la tête du pancréas 

dans un sillon ou en la traversant. Elle répond : 

• en arrière , à la veine cave inférieure ; 

• à droite , à la partie descendante du duodénum, à 
l’artère et aux lymphonœuds pancréatico-duodé¬ 
naux supéro-postérieurs; 

• à gauche , à la veine porte et au conduit pancréa¬ 
tique; 

• en avant , à l’artère pancréatico-duodénale supéro- 
antérieure et au conduit pancréatique accessoire. 


F | VASCULARISATION - INNERVATION 

11 Les artères 

a) Vartère cystique (fig. 17.29) 

Elle naît de la branche droite de l’artère hépatique pro¬ 
pre (46% des cas) 16 . 

Elle se dirige vers le col de la vésicule biliaire, en passant 
en avant ou en arrière du conduit hépatique commun. 
Elle se divise en une branche superficielle et une bran¬ 
che profonde qui rejoint la face postérieure non péri- 
tonisée de la vésicule biliaire. Elle vascularisé aussi le 
conduit cystique. 

• Variations : elle peut être double (20 %,) ou triple 
(moins de 1 %). Elle peut naître de la branche 
gauche de l’artère hépatique propre, de l’artère 
hépatique propre, de l’artère gastro-duodénale, de 


16. Elle limite, avec les conduits cystique et hépatique commun, 
le triangle de Calot. 
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FIG. 17.29. Artère cystique : origines et trajets 
En rouge foncé : variations principales 


1. a. hépatique propre 

2. a. phrénique inf. 

3. a. gastrique gauche 

4. a. splénique 

5. a. mésentérique sup. 


6. a. hépatique commune 

7. vésicule biliaire 

8. conduit cholédoque 

9. a. gastro-duodénale 

10. v. porte 


l’artère hépatique commune ou de l’artère mésenté¬ 
rique supérieure. Toutes ces variations artérielles 
convergent vers le col de la vésicule biliaire. 

b) Les artères hépatique propre et pancréatico- 
duodénale supéro-postérieure 

Elles vascularisent le conduit hépatique commun et le 
conduit cholédoque. 

2 1 Les veines 

Elles se drainent dans la veine porte. Des veines biliaires 
accessoires traversent la fosse vésiculaire pour rejoindre 
des veinules portes. 


31 Les lymphatiques 

a) Les lymphatiques de la vésicule biliaire 
Le réseau lymphatique vésiculaire est à l’origine large¬ 
ment anastomosé avec les lymphatiques du foie. 

• Les collecteurs médiaux, constants, se drainent vers 
les lymphonœuds hépatiques puis cœliaques. 

• Les collecteurs latéraux rejoignent les lympho¬ 
nœuds pancréatico-duodénaux supéro-postérieurs. 


b) Les lymphatiques des voies biliaires 

Ils rejoignent ceux du duodénum et du pancréas. 

4 | Les nerfs 

Ils proviennent du plexus cœliaque par l’intermédiaire 
du plexus hépatique. 

L’existence d’anastomoses entre le nerf phrénique 
droit et le plexus cœliaque explique les douleurs 
rapportées au niveau de l’épaule droite dans les 
affections vésiculaires. 


G | STRUCTURE 

11 La vésicule biliaire 

a) La muqueuse 

Elle est plissée et richement vascularisée. Elle est consti¬ 
tuée d’un épithélium cylindrique simple. Elle n’a pas 
de sous-muqueuse ni de muscularis mucosae. 

b) La tunique musculaire 

Elle est épaisse et constituée de trois couches, longitu¬ 
dinale, circulaire et oblique. 

Sa face postérieure est recouverte d’une séreuse, le péri¬ 
toine viscéral. 

Sa face antérieure est revêtue d’une adventice, qui se 
continue avec la capsule du foie. 

2 | Le conduit cystique 

Sa structure, semblable à celle de la vésicule biliaire, 
présente un pli muqueux contourné, le pli spiral. 

3 | Les conduits hépatique commun 
et cholédoque 

a) Leur tunique externe adventitielle est un tissu 
conjonctif lâche. 

b) Leur tunique muscidaire est incomplète et consti¬ 
tuée de quelques myofibres lisses, de disposition lon¬ 
gitudinale, circulaire ou oblique. 

c) Leur muqueuse présente un épithélium cylindrique 
simple. La muqueuse du conduit cholédoque est pour¬ 
vue de glandes tubulo-alvéolaires. 

41 L'ampoule hépato-pancréatique (fig. 17.30) 
L’ampoule hépato-pancréatique est une dilatation qui 
forme le pli longitudinal du duodénum , saillant dans la 
lumière du duodénum. Elle s’ouvre dans la papille 
majeure du duodénum, dans laquelle s’abouchent 
habituellement les conduits cholédoque et pancréa¬ 
tique majeur. 
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FIG. 17,30. Ampoule et sphincter hépato-pancréatique 

(coupe chanfreinée) 



FIG. 17.31. Structure du muscle sphincter de l'ampoule 
hépato-duodénale (d'après K. Kyosala et al.) 


1. conduit cholédoque 

2. pancréas 

3. conduit pancréatique 

4. sphincter du conduit 
cholédoque 

5. sphincter du conduit 
pancréatique 

6. sphincter de l'ampoule 
hépato-pan créa tique 

7. ampoule hépato-pancréatique 


8. partie descendante 
du duodénum 

9. couche musculaire circulaire 

10. couche musculaire 
Longitudinale 

11. muqueuse 

12. plis circulaires 

13. pli longitudinal du duodénum 

14. papiLle duodénale majeure 


1. muqueuse duodénale 

2. couche musculaire circulaire 

3. couche musculaire 
longitudinale 

4. ampoule hépato-duodénale 

5. papille duodénale majeure 

6. conduit cholédoque 


7. sphincter du conduit 
cholédoque 

8. conduit pancréatique 

9. sphincter du conduit 
pancréatique 

10. fibres longitudinales 

11. fibres circulaires 


a) La muqueuse 

La muqueuse de l’ampoule et la partie terminale des 
conduits forment des plis qui constituent des valves qui 
s'opposent au reflux du chyme dans Lampoule. 

Son obstruction par des corps étrangers (lithiase> 
parasitose...) peut entraîner une pancréatite 
aiguë. 


b) La couche musculaire (fig. 1731 ) 

Elle se différencie et forme : 

* le sphincter du conduit cholédoque 17 autour de ïa 
terminaison de ce conduit ; 


* le sphincter du conduit pancréatique autour de la 
terminaison de ce conduit; 

* le sphincter hépato-pancréatique ,s autour de ram- 
poule hépato-pancréatique. Au dessus de ce sphinc¬ 
ter s'étalent des fibres longitudinales de la couche 
longitudinale du duodénum. 

La contraction de tous ces sphincters interrompt les 
flux de leurs sécrétions dans le duodénum. Us se relâ¬ 
chent habituellement après les repas. 

La contraction des fibres longitudinales de ( ampoule 

hépato-pancréatique facilite le flux des sécrétions dans 

le duodénum. 


17. Ancien, : sphincter d J Oddi p sphincter de Glisscm. 

18. Ancien. : sphincter de Boydcn. 
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APPAREIL HÉPATOBILIAIRE Q 


H | VARIATIONS 

11 vésicule biliaire (fig. 17.32) 

, Elle peut être absente, double ou cloisonnée. 

. Elle peut être intrahépatique, rétrohépatique ou 
gauche. 

* Elle peut présenter un diverticule. 

2 1 Conduit cystique (fig. 17.33) 

. Il peut être très long et s'ouvrir dans le duodénum. 

# II peut croiser en avant ou en arrière Le conduit 
cystique, 

• 11 peut s'aboucher dans le conduit hépatique droit, 

3 1 Conduits hépatiques accessoires 

Ils peuvent aboutir directement dans la vésicule biliaire. 

Ils peuvent donc être responsables de cholépéri- 
toine, après cholécystectomie. 



5 6 

FIG. 17.32. Variations de la vésicule biliaire 

1. vésicule cloisonnée 4. vésicuLe gauche 

2. vésicule double avec conduit 5. vésicuLe post, 

cystique unique 6. vésicule intrahépatique 

3. vésicuLe et conduit cystique 
doubles 






FIG, 1733, Conduit cystique : type habituel (A) et variations 
L vésicule biliaire 2. conduit cystique 



3. conduit cholédoque 4. duodénum 
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41 Conduit cholédoque (fig. 17.34) 5 | Ampoule hépato-pancréatique (fia . 7 JL I 

Il peut être double,ou s’aboucher dans les parties supé- Elle peut être courte, longue, cloisonnée ou a h ^ 
deure (2 %) et horizontale du duodénum ( 14 %). J 


i 


4 

b 


FIG. 17.34. Conduit cholédoque 

A. type habituel 

a. abouchement haut (2 %) 

b. abouchement bas (14 %) 

0, C, et D, variations 

1» vésicule biliaire 

2. conduit cystique 

3. conduit cholédoque 

4. duodénum 






FIG. 17.35. Ampoule hépato-pancréatique (variations) 

A, conduit hépato-pancréatique long 
B + conduit hépato-pancréatique court 

C. absence de conduit et ampoule hépato-pancréatique 

D. conduit hépato-pancréatique cloisonné 

1. conduit cholédoque 

2. conduit pancréatique 

3. ampoule hépato-pancréatique 

4. pancréas 

5. papille duodénale majeure 

6. papille duodénale mineure accessoire 
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Pancréas 


Le pancréas est une volumineuse glande 
impaire annexe du tube digestif. Il est 
solidaire du duodénum, Cest une glande 
exocrine dont la sécrétion est riche 
en enzymes digestives et une glande 
endocrine assurant principalement la 
régulation de La glycémie (fig. ISA). 


Chirurgicalement, l’exérèse totale de la tête du 
pancréas ne peut être menée à bien sans 1 ablation 
concomitante du duodénum. Quand l exérèse de 
la tête pancréatique est indispensable, on réalise 
donc une duodéno-pancréatectomie. 

Le pancréas peut faire l’objet de transplanta¬ 
tions. 


FI G, ta.i. Duodénum et pancréas : 
situation 

A. col do pancréas 
t| tubercule cimentai 

2 . angle sup. du duo dénu ri 

3. partie sup, du duodénum 

4. partie descendante du duodénum 

5. tête du pancréas 

6. angle inf. droit du duodénum 

7. ombilic 

8. partie horizontale 

9. angle inf* gauche 

10. partie ascendante 

11. processus unciné 

12. an$Le diiodéno-)éjunal 

13. queue du pancréas 

14. corps du pancréas 


2 

3 

4 



13 
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18.1 


ORGANOGÉNÈSE 


Le pancréas dérive de deux bourgeons, issus de 1 épi¬ 
thélium entoblastique de la partie caudale du préenté- 

ron. 

Les îlots pancréatiques 1 se développent à partir des 
cellules entoblastiques. Leur sécrétion d insuline com¬ 
mence vers la vingtième semaine. 

Le conjonctif pancréatique dérive du mésenchyme 
splanchnique. 


I’ Ancien. ; îlots de Langerhans, 


A | DÉVELOPPEMENT (% 18 , 2 ) 

Ces deux bourgeons ventral et dorsal, pourvus chacun 
d’un conduit, s’accolent à la suite d’une rotation du 
bourgeon ventral qui rejoint le bourgeon dorsal ; les 
conduits pancréatiques ventral et dorsal fusionnent. 

• Le conduit pancréatique 2 est formé par la partie 
distale du conduit pancréatique dorsal et par la tota¬ 
lité du conduit pancréatique ventral. 


2. Ancien, : canal de Wirsung. 
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FIG« I8„2. Développement du pancréas 

1. bourgeon hépatique 

2. vésicule biliaire 

3. bourgeon pancréatique ventral 

4. estomac 


A, à 30 jours 

B. I 35 jours 

C à G semaines 
0. pancréas définitif 


5. bourgeon pancréatique dorsal 

6. duodénum 

7. conduit cholédoque 


• Le conduit pancréatique accessoire 3 est constitué par 
la partie proximale du conduit pancréatique dorsal. 
Le bourgeon pancréatique ventral forme la majeure 
partie de la tête du pancréas et le bourgeon dorsal, le 
corps et la queue. 

B | MALFORMATIONS 

11 Le pancréas annulaire (fig. / 8.3 et 18.4} 

Il est le résultat du développement des deux côtés du 
duodénum du pancréas dorsal Le pancréas annulaire 
est responsable de sténose du duodénum, 

2 | Le pancréas divisum ou bifide (5 à 10 %) 

II s agit d une absence de fusion des deux bourgeons 
pancréatiques. La papille duodénale mineure constitue 
l'orifice principal du flux pancréatique. 



3. Ancien. : canal de San formé 


FIG. 18,3. Pancréas annulaire 

1. duodénum 

2, pancréas ventral 
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3. conduit pancréatique dorsal 

4. pancréas dorsal 


PANCRÉAS ^ 


1 

2 



2 


l 


5 



FIG. 18,4. Formation du pancréas annulaire 

1 conduit pancréatique ventral 3. conduit pancréatique dorsal 

2 Surgeon pancréatique ventral 4. bourgeon pancréatique dorsal 


5. duodénum 

6. conduit pancréatique accessoire 


L’inadaptation du débit et du calibre de cet orifice 
peut être à l’origine de pancréatites. 


3 | Les pancréas accessoires (fig. 18.5) 

Il s’agit de tissus pancréatiques ectopiques localisés 
dans l’estomac, le duodénum, la rate... Leurfréquence 
varie de 0,6 à 5,6 % des necropsics. 


FIG. 18,5. Quelques localisations des pancréas accessoires 

1. vésicule biliaire 

2. duodénum 

3. estomac 

4. rate 

5. jéjunum 

S. vestige du conduit viteLlin (diverticule de Metkel) 



4 


5 
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18.2 


GÉNÉRALITÉS 


A | SITUATION - DIRECTION 

Le pancréas est profondément situé dans la région épi¬ 
gastrique, en avant des vertèbres lombaires L1 et L2, 
entre le duodénum et la rate, en arrière de l'estomac. 
Presque horizontal, il se dirige légèrement en haut et à 
gauche,s’incurvant contre la saillie delà colonne lom¬ 
baire. 


B| FORME 

Allongé transversalement et étalé, i! présente : une tête 
volumineuse, un co/, un corps et une queue , 

De la partie inféro- gauche de la tête se détache le pro¬ 
cessus tinciné 4 qui délimite avec le reste de la tête, Yin- 
cisure pancréatique. 

4. Ancien. : crochet du pancréas, petit pancréas de Winslow, 
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C I ASPECT - COHÉSION 

De couleur chair, il est blanc rosé, de consistance ferme 
et d’aspect granuleux. Le pancréas se déchire facile- 
ment. 

D | MESURES 

* Sa longueur est d'environ 15 cm. 

* Sa plus grande hauteur est de 7 cm au niveau de la 
tête* 2 à 3 cm au niveau du col et 4 cm au niveau du 
corps. 


* Son épaisseur est de 2 cm et 1 cm au niveau du c I 

• Son poids est d'environ 80 gr, 

E | MOYENS DE FIXITÉ 

Le pancréas est solidaire du duodénum dans lequel ü 
est enclavé. 11 est fixé à la paroi dorsale par le mésoduo¬ 
dénum rétropancréatique. 

La queue est la seule partie qui peut être mobilisée 


18.3 


RAPPORTS 


Le pancréas est un organe rétropéritonéal. 

A [ TÊTE DU PANCRÉAS 

Elle est solidaire du duodénum qui la cerne en périphé¬ 
rie. Elle est aplatie avec deux faces* antérieure et posté¬ 
rieure (voir Chapitre 17,3). 

1J La face antérieure (fig. îs.6) 

Elle est recouverte du péritoine* sauf au niveau de 1' in¬ 
sertion du mésocôlon transverse qui la croise. La partie 
supra mésocolique répond au récessus inférieur de la 
bourse omentale. La partie inframésocolique répond 
aux anses jëjunales. Les vaisseaux mésentériques supé¬ 
rieurs surcroisent îe processus unciné. 



2 I La face postérieure (fig. is.7) 

Elle est en rapport avec : 

• les artères pancrëatico-duodénales postérieures et le 
conduit cholédoque * 

Ainsi un cancer de la tête du pancréas* entraînant 
une compression du conduit cholédoque et suivie 
d'une rétention biliaire, se traduit par un ictère 
progressif. La présence de cette grosse vésicule est 
le signe de Courvoisier-Terrier, 

* les vaisseaux rénaux droits, la veine cave inférieure 
et les vaisseaux testiculaires ou ovariques droits. 


FIG. 18.6. Rapports de la partie 

(vue antérieure) 

supérieure du duodénum 

1- a, hépatique propre 

9. a. hépatique commune (pli 

2. conduit cholédoque 

hëpato-pancréatique) 

3. a, pancréatko-duodénale 

10. a. gastro-duodénale 

supéro-post. 

11. pancréas 

4. vésicule biLiaire 

12. v splénique 

5. partie sup. du duodénum 

13. v. mésentérique sup. 

6. bord du foie 

14, a, gastro-omentale droite 

7. côlon transverse 

15. mésocôlon tra ns verse 

8. v. porte 

16. a. pancréatico-duodénale 


supéro-ant. 
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FIG, 18.7, TDM passant par L2 (vue inférieure) 

1. foie 5. aorte 

2. pancréas v. cave inf. 

3. rate 7, rein droit 

4. rein gauche 


B| COL DU PANCRÉAS 

Partie aplatie du pancréas* le col sépare la tête et le col 
du pancréas. 

11 Le bord supérieur 

Échancré* et limité à droite par le tubercule omental, 
il répond à la partie supérieure du duodénum. 

2 | Le bord inférieur 

Il est séparé du processus unciné par Eincisure pan¬ 
créatique, traversée par les vaisseaux mésentériques 
supérieurs. 

3 | La face antérieure 

Elle est séparée du pylore par la bourse omentale. 

41 La face postérieure 

Elle est contre la veine mésentérique supérieure et la 
veine porte. 


CI CORPS DU PANCRÉAS 

Prismatique triangulaire à la coupe* il présente trois 
faces, antéro-supérieure* postérieure et antéro-infé¬ 
rieure, et trois bords* supérieur, antérieur et inférieur. 

II est supramésocolique. 

11 La face antéro-supérieure 

Légèrement convexe en avant, elle est recouverte du 
péritoine et séparée de la face postérieure de 1 estomac 
par la bourse omentale. 

2 | La face postérieure (fig. 18.8) 

Accolée à la paroi dorsale par le mésoduodénum* elle 
est en contact avec : 

* l'aorte et l'origine de l'artère mésentérique supé¬ 
rieure; 

* le pilier gauche du diaphragme ; 

* la veine splénique. 

Elle est séparée de la surrénale* du rein gauche et de ses 
vaisseaux par la graisse pararénale. 

3 | La face antéro-inférieure 

Elle repose sur le mésocôlon transverse qui la sépare de 
l’angle duodénal-jéjunal et des anses jéjunales. 

41 Le bord supérieur 

Il est marqué par le tubercule omental qui saille dans la 
bourse omentale. 

Il répond au tronc cœliaque. Il est longé à droite par 
l'artère hépatique commune et à gauche par l'artère 
splénique. 

5 [ Le bord antérieur 

Ion transverse. 

6 | Le bord inférieur 

Il répond à l'artère mésentérique inférieure. 

D | LA QUEUE DU PANCRÉAS 

Étroite et aplatie* elle est contenue dans le ligament 
spléno-rénaL Elle répond à la surface gastrique de la 
rate. 
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FIG, 18,8, Rapports viscéraux 
et péritonéaux ; antérieure 

(Les rapports postérieurs de la têt 
du pancréas ne sont pas représentés.) 

1. estomac 

2. tronc cœliaque 

3. pancréas 

4. angle duodéno-jéjunal 

5. racine du mésoccLon transverse 

6. racine du mésentère 

7 . rate 

fi. rein gauche 

9. surrénale gauche 

10. angle colique gauche 
IL mésocolon transverse 

12. côlon transverse 

13. uretère gauche 


18.4 


VASCULARISATION 


A | ARTÈRES (fig. 18.9) 

Elles proviennent des artères gasf ro-duodénale, mésen¬ 
térique supérieure et splénique. 

11 L'artère g ast ro-duodénale 

Branche de 1 artère hépatique commune, elle irrigue la 
tête du pancréas. Elle passe entre la tête du pancréas et 
la partie supérieure du duodénum. 

a) Les branches collatérales 

* L'artère pan créa tico-duodénale supéro-postérieure 
parcourt la face postérieure de la tête du pancréas et 
s'anastomose avec Tartère pancréatico-duodénale 
inférieure. 

* L artère supraduodénale naît au-dessus du duodé¬ 
num, 

• L artère rétroduodénale naît en arrière du duodé¬ 
num. 

b) Les branches terminales 

• L artèregastro-amentale droite 5 donne Tarière infra- 
duodénale, avant de rejoindre la grande courbure 
de T estomac. 


* L'artère pancréatico-duodénale supéro-antérieure 
parcourt la face antérieure de la tête du pancréas* 
puis la contourne à droite pour s'anastomoser avec 
Tartère pancréatico-duodénale inférieure. 

2 | L'artère mésentérique supérieure 
Elle irrigue le pancréas par deux artères* qui naissent 
de son bord gauche. 

a) L’artère pancréatique inférieure 

Elle côtoie le bord inférieur du corps et de la queue du 
pancréas* qu'elle irrigue. 

b) Vartère pancréatico-duodénale inférieure 
Elle irrigue la tête du pancréas. 

Elle naît au niveau du processus unriné du pancréas, 
puis se dirige à droite, en arrière de Tartère mésenté¬ 
rique supérieure, pour s'anastomoser avec les artères 
pancréatico-duodénales supéro-postérieure et supéro- 
antérieure. Elle donne Tartère de Tangle duodéno- 
jéjunal et la première artère jéjunale. 

5. Ou gastro-épiploïque droite. 


318 


PANCRÉAS^ 



FIG. 18.9. Tronc cœliaque et artères du 

L a. cystique 

Z , rr. hépatiques droit et gauche 

3. a. hépatique commune 

4. a. gastrique gauche 

5. a. spLènïque (liénale) 

6. a. polaire sup. 

7. aa, courtes de L'estomac 

8. a, polaire inf. 

9. a, gastro-épi pLoïque gauche 


pancréas 

10. a. de la queue du pancréas 

11. a. grande pancréatique 

12. a. pancréatique dorsale 

13. a. pancréatique inf. 

14. aa. iléales et jéjunales 

15. a. mésentérique sup. 

16. a. colique droite 

17. a. hépatique propre 

18. a. gastrique droite 


19. v. porte 

20. a. supraduodénale 

21. a. pancréatico-duodénale supéro-post 

22. a, gastro-duodénale 

23. a, gastro-épiploïque droite 

24. a. pancréatico-duodénale supéro-ant, 

25. a. pancréatico-duodénale inféra-ant. 

26. a. pancréatico-duodénale inféro-post. 

27. a. pancréatico-duodénale inf. 


3 | L'artère splénique (ou liénale) 

Elle irrigue le corps et la queue du pancréas essentiel¬ 
lement. 

Elle côtoie le bord supérieur du pancréas et donne suc¬ 
cessivement : 

a) L’artère pancréatique dorsale 

Elle descend à la face postérieure de la tête du pancréas 

et se divise en deux branches : 

• une branche droite qui se termine dans le processus 
unciné ; 


* une branche gauche qui se dirige horizontalement 
vers la queue. 

Variations : elle peut naître du tronc cœliaque ou de 
Tartère hépatique commune, ou de Tartère mésentéri¬ 
que supérieure (fig. 18JO), 

b) Uartère grande pancréatique 

Elle descend sur la face postérieure du corps du pan¬ 
créas. 

c) Les artères de la queue du pancréas 

Leur nombre est variable. 
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FIG. 18.10. Artère pancréatique dorsale 
Flèches rouges : variations d'origine 

1. a. phrénique 5. tronc cœliaque 

2. a. gastrique gauche 6. a. hépatique commune 

3. a. splénique (liénale) 7 . pancréas 

4. a. pancréatique dorsale 


B I VEINES 

Les veines pancréatiques se drainent in fine dans le s 
tème porte, situé derrière le pancréas (fig. 18.] ]) 

11 La veine pancréatico-duodénale 
supérieure 

Elle naît de la face postérieure de la tête du pancréas et 
rejoint la veine porte. 

2 | La veine pancréatico-duodénale 
inférieure 

Elle naît de la face antérieure de la tête du pancréas ; elle 
se draine dans la veine gastro-omentale droite, qui est 
un affluent de la veine mésentérique supérieure 

3 | Les autres veines se drainent dans la veine splé¬ 
nique, la veine gastrique gauche, et la veine mésentéri¬ 
que supérieure, soit directement, soit par l’intermé¬ 
diaire de la veine pancréatique inférieure. 



CI LYMPHATIQUES 

Les vaisseaux lymphatiques pancréatiques se drainent 
dans : 

11 Les lymphonœuds spléniques 

Ils sont situés à l'extrémité de la queue du pancréas. 

2 | Les lymphonœuds pancréatiques 
supérieurs et inférieurs 

Ils sont situés le long des bords supérieur et inférieur 
de la queue du pancréas. 

Ils se drainent dans les lymphonœuds spléniques et 
mésentériques supérieurs. 

3 | Les lymphonœuds rétro- 
et subpyloriques 

Ils s évacuent dans les nœuds cœliaques. 


FIG. 18.11. Tête du pancréas et duodénum : rapports 
vasculaires (vue postérieure schématique) 


1. a. hépatique propre 

2. v. porte 

3. tronc cœliaque 

4. a. splénique (linéale) 

5. lymphonœuds pancréatiques 
sup. 

6. v. splénique (linéale) 

7. lymphonœuds pancréatiques 
inf. 

8. v. mésentérique inf. 

9. a. et v. mésentériques sup. 


10. conduit cholédoque 

11 . a. pancréatico-duodénale 
supéro-ant. 

12 . a. pancréatico-duodénale 
supéro-post. 

13. lymphonœuds pancréatico- 
duodénaux sup. 

14. a. pancréatico-duodénale 
inféro-post. 

15. lymphonœuds pancréatico- 
duodénaux inf. 


4 | Les lymphonœuds pancréatico- 

duodénaux 

Ils sont situés près des artères hononymes. 

• Les lymphonœuds pancréatico-duodénaux supérieurs 
se drainent dans les lymphonœuds suprapyloriques. 

• Les lymphonœuds pancréatico-duodénaux inférieurs 
se drainent dans les lymphonœuds mésentériques 
supérieurs. 
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fliia INNERVATION 


Ils proviennent des plexus cœliaque et mésentérique 
supérieur. Ils véhiculent des neurofibres sympathiques» 
parasympathiques et sensitives viscérales. Le sympa¬ 
thique véhicule la sensibilité douloureuse. Les fibres 
sensitives, abondantes, empruntent le trajet des nerfs 
splanchniques (voir Chapitre 13). 


Les douleurs pancréatiques sont si intenses qu el¬ 
les entraînent une position antalgique particulière, 
la position de la prière mahométane. 


18.6 


STRUCTURE 


A | PARENCHYME 

Il est constitué de Passociation de deux tissus glandu¬ 
laires, exocrine et endocrine. 

1 1 Le pancréas exocrine 

Constitué par les acinis, il secrète un liquide alcalin et 
des enzymes digestives. 

Chaque acini, drainé par un ductule pancréatique, est 
formé essentiellement d’exocrinocytes et d’épithélio- 
cytes centro-acineux. 

2 | Le pancréas endocrine 

Il est formé par des îlots pancréatiques (de Lange¬ 
rhans), plus nombreux dans le corps et la queue. 
Chaque îlot pancréatique est constitué d’endocrino- 
cytes s’ordonnant autour de capillaires fenêtrés. 

Les endocrinocytes alpha (glucagonocytes) produisent 
le glucagon, hormone hyperglycémiante. Les endocri¬ 
nocytes bêta (insulinocytes), sécrètent l’insuline, hor¬ 
mone hypoglycémiante. Les endocrinocytes delta pro¬ 
duisent la somatostatine, hormone inhibitrice de 
nombreuses hormones. 
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B | CONDUIT PANCRÉATIQUE 6 7 

U présente un trajet sinueux et draine les conduits inter¬ 
lobulaires. Il draine le processus unciné par un conduit 
propre. 

Le conduit pancréatique fusionne avec le canal cholé¬ 
doque au niveau de Y ampoule hépato-pancréatique ''. 

Il présente avant son abouchement un sphincter pro¬ 
pre. 

L’ampoule hépato-pancréatique s’abouche dans la par¬ 
tie descendante du duodénum (fig. 18.12). 

6. Ancien. : canal de Wirsung. 

7. Ancien. : ampoule de Vater. 


FIG. 18.12. Ampoule et sphincter hépato-pancréatique 

(coupe chanfreinée) 


1. conduit cholédoque 

2. pancréas 

3. conduit pancréatique 

4. sphincter du conduit 
cholédoque 

5. sphincter du conduit 
pancréatique 

6. sphincter de l'ampoule 
hépato-pancréatique 

7. ampoule hépato-pancréatique 


8. partie descendante 
du duodénum 

9. couche musculaire circulaire 

10. couche musculaire 
longitudinale 

11. muqueuse 

12. plis circulaires 

13. pli longitudinal du duodénum 

14. papille duodénale majeure 
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C| CONDUIT PANCRÉATIQUE ACCESSOIRE 8 II peut être postérieur au conduit pancréatique ou 

Plus superficiel que le conduit pancréatique il s’ouvre 
au niveau de la papille mineure située au-dessus de la 

papille majeure* Il peut être isolé ou anastomosé avec __ 

le conduit pancréatique (fig. Î8J3). 8. Ancien. : canal de Santorini. 
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FIG. 18.13. Conduit cholédoque 
et conduit pancréatique 


A. distribution habituelle : conduit 
pancréatique prédominant 

B. variations de trajet 

C. conduit pancréatique accessoire 
prédominant (7 %) 

D. conduits autonomes (15 %) 

E. absence de conduit pancréatique 
accessoire (21 à 44 %) 

1 . conduit cystique 

2 . foie 

3. vésicule biliaire 

4. conduit cholédoque 

5. papille duodénale mineure 

ô. conduit pancréatique accessoire 

7, papille duodénale majeure 

8. duodénum (partie descendante 
ouverte) 

9* processus uncinê 

10. a. hépatique propre 

11. a. hépatique commune 

12. a. gastrique gauche 

13. tronc coeliaque 

14. a. splénique (liénale) 

15. pancréas 

16. conduit pancréatique 

17. angle duodéno-jéjunal 

18. a. et v. mésentériques sup. 
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Rate 


La rate 1 est le plus volumineux des 
organes lymphoïdes* Elle est située dans 
l'hypochondre gauche (fîg. 19A). 

Cest un organe très caractéristique des 
vertébrés. Cest un réservoir de sang qui 
produit des lymphocytes, épure le sang, 
détruit les globules rouges et fabrique 
l'hémoglobine, 

La splénectomie est compatible avec une 
vie normale ; mais l'absence de rate favo¬ 
rise l'apparition de septicémies fulminan¬ 
tes. 


FIG. 19,1. Rate ; anatomie de surface (vue antéro-latérale gauche) 

A, ligne médio-claviculaire 3. rate 

1 . davicuLe 4. Il* côte 

2. 8* côte 


î. NA : spkn ou lien; d s où les adjectifs : splénique ou liénal. 



19.1 


DÉVELOPPEMENT 


A| ORGANOGÉNÈSE 

La rate apparaît vers la sixième semaine du développe¬ 
ment dans le mésogastre dorsal à l'extrémité de l'artère 
splénique. Elle procède de multiples condensations du 
mésenchyme qui fusionnent pour former une rate 
lobulée chez le fœtus. La rotation de l'estomac entraîne 
la rate à gauche de la bourse amentale avec la formation 
des ligaments gastro-splénique et spléno-rénal. 

À la naissance, le témoin de la lobulation est représenté 
par l'aspect crénelé du bord supérieur et par la segmen¬ 
tation artérielle de la rate. 


B | ANOMALIES 

11 L'agénésie splénique 

Elle est très rare, 

2 | La polysplénie 

Elle est fréquente ( 10 à 35 % des sujets). Les rates acces¬ 
soires sont situées surtout le long de l'artère splénique, 
parfois dans le mésentère et le ligament large de l'utérus 
ou le testicule gauche. 
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19.2 


GÉNÉRALITÉS 


A | SITUATION 

Elle est située dans l’hypochondre gauche entre le fum 
dus gastrique et le diaphragme (fig. Î9.2). 

B | FORME - COULEUR 

Sa forme est très variée et représente souvent un tétraè¬ 
dre. La rate présente : 

* deux faces, diaphragmatique et viscérale ; 

* deux bords, inférieur et supérieur; 

* deux extrémités, antérieure et postérieure. 

Sa couleur est pourpre foncée. 


D | MESURES 

* Son poids est d'environ 200 g chez 1 adulte et de 17 
chez l'enfant, Il diminue progressivement chez t 
sujet âgé. 

* Sa longueur est d environ 12 cm, sa largeur de 7 cm 
et son épaisseur de 4 cm. 

Ses dimensions augmentent au cours de la diges¬ 
tion, de nombreuses maladies hématologiques et 
du paludisme. 


C | CONSISTANCE ET COHÉSION 

Sa consistance est ferme et sa cohésion faible. 

La rate est friable et se déchire facilement lors des 
traumatismes. 


E | MOYENS DE FIXITÉ 

Appendue à l’arborisation terminale de l’artère splé¬ 
nique, la rate est maintenue par les ligaments gastro- 
splénique, spléno-rénal et phrénico-colique. 

Elle est aussi maintenue par les viscèresqui l’entourent 
et qui délimitent la loge splénique. 



FIG. 19.2. Coupes TDM (clichés Dr Th. Diesce) 


A. coupe coronale 30 

B. coupe axiale transversale 

1* v. cave inf. 

2. foie 


3. cœur 

4. oesophage 

5. estomac (fundus) 

6. rate 

7. v. splénique 



B* pancréas 

9. aorte 

10. angle colique gauche 

11. rein gauche 
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[HH ANATOMIE DE SURFA CE 


La rate se projette sur la paroi thoraco-abdominale. 

# De face , cette projection ne dépasse pas le rebord 
costal gauche. 

• De profil, elle se situe entre la 9 e et la 1 I e côte. 

Son extrémité antérieure ne dépasse pas la ligne médio- 
claviculaire. 


L'extrémité postérieure est située à 5 cm de la ligne 
médiale dorsale. 

La rate est mate à la percussion. Cette percussion dif¬ 
ficile doit s'effectuer le long de la 11 1 ' côte, dite « côte 
splénique », 

La rate, normalement, ne peut être palpée. 



FÎG. 19,3. Bourse amentale (avec résection de Vestomac) 

Flèche : dans le foramen omental 

1. diaphragme 6. rate 

2. lig. fa Informe du foie 7. pli gastro-pancréatique 

3. vestibule de la bourse omentale 8. bourse omentale 

4. lobe gauche du foie 9. pancréas 

5. oesophage 10. mésocôlon transverse 


11, grand omentum 

12, Lobe droit du foie 

13. vésicule biliaire 

14. lig. gastro-duodénal 
(et v. porte) 


15, pli hépato-pancréatique 

16, partie sup. du duodénum 

17, rein droit 

18, lig. duodéno-colique 

19, angle colique gauche 
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ABDOMEN 


La rate est entourée d’organes creux permettant de la 
situer sur une radiographie sans préparation. 

Lîle est recouverte du péritoine, excepté au niveau du 
hile où elle se continue avec les ligaments gastro-splé¬ 
nique et spléno-rénal, 

A | LA FACE DIAPHRAGMATIQUE 

Lisse et convexe, elle s’appuie sur la partie costale du 

diaphragme et répond par son intermédiaire à la plèvre, 

au poumon gauche et aux côtes 9 à 11. 

Elle est souvent lésée lors des traumatismes du 
thorax. 

B | LA FACE VISCÉRALE 

Elle présente ïe hile et trois surfaces, gastrique, rénale 
et colique (fig, 19.4). 
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FIG. 19.4, Rate {face viscérale) (d'après Gray) 

1 - extrémité post. 6. extrémité ant. 

2. lig. gastro-splénique (hile de ?. empreinte pancréatique 
la rate) 8. a. et v + spléniques 

1. bord. inf. g, surface gastrique 

4. surface rénale 10, bord. sup. 

5. surface colique 


11 Le hile 

C’est une fissure presque horizontale par laquelle | 
vaisseaux et les nerfs pénètrent ou sortent. Sa pa t * S 
inféro-antérieure répond à la queue du pancréas ’ ' '* 

2 | La surface gastrique 

Elle est suprahilaire et répond à l’estomac. Elle est ré 
nie à la grande courbure par le ligament gastro-splénT 
que. 

3 | La surface rénale 

Elle est infrahilaire et postérieure. Elle répond à la f ace 
antérieure du rein gauche et chez l’enfant à la surrénale 
gauche. 

41 La surface colique 

Elle est infrahilaire et antérieure. Elle répond à l’angle 
colique gauche et au ligament phrénico-colique. 

C I LES BORDS 
11 Le bord supérieur 

Il sépare la face diaphragmatique de la surface gastri¬ 
que. Il est crénelé et répond à la paroi de l’hypochondre 
gauche. 

Ce bord est palpable eu cas de splénomégalie. 


2 | Le bord inférieur 

Il sépare la face diaphragmatique de la surface rénale. 
Il siège entre le diaphragme et la partie supérieure du 
bord latéral du rein gauche. 

D | LES EXTRÉMITÉS 
11 L'extrémité antérieure 

Elle est étalée et située latéralement. Elle répond à l'an¬ 
gle colique gauche et au ligament phrénico-colique. 

2 | L'extrémité postérieure 

Elle est arrondie et orientée vers la colonne vertébrale 
au niveau de la vertèbre thoracique TJ 1, 
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flfB VASCULARISATION 


A | ARTÈRES - SEGMENTATION (fig 19. 5) 

La rate est irriguée par l’artère splénique ou liénale. 
Ç'est une artère voluminueuse et sinueuse d’environ 
5 mm de calibre à son origine. 

11 Origine 

Elle constitue habituellement Tune des branches ter¬ 
minales du tronc cœliaque. Elle peut naître exception¬ 
nellement ( 1 % des cas) de l’aorte ou de l’artère mésen¬ 
térique supérieure. 


21 Trajet - Rapports 

Située dans le fascia rétropancréatique, elle se dirige à 
gauche le long du bord supérieur du pancréas, cTabord 
sur la face postérieure du corps du pancréas, puis sur 
la face antérieure de la queue du pancréas. Elle se ter- 
mine dans le ligament spléno-rénal à 2 cm environ du 
hile de la rate. 

Au cours de son trajet pancréatique, elle est accompa¬ 
gnée par le plexus splénique, les lymphonœuds pan¬ 
créatiques supérieurs, et par la veine splénique qui lui 
est sous-jacente. 

Dans le ligament spléno-rénal, elle répond aux lym- 
phonœuds spléniques et aux veines afférentes de la 
veine splénique. 

3 | Branches collatérales 

Elle donne successivement : 

a) L'artère pancréatique dorsale qui parcourt la face 
dorsale du pancréas. 

b) Des branches pancréatiques pour le corps du pan¬ 
créas. 

c) Uartère grande pancréatique qui naît en son milieu 
et parcourt le dos du pancréas pour s’anastomoser 
avec l’artère pancréatique inférieure. 

d) Vartère de la queue du pancréas qui s’anastomose 
avec l’artère pancréatique inférieure. 

e) Uartère gastro-omentale (épiploïque) gauche qui 
s’anastomose avec l’artère gastro-omentale (épi¬ 
ploïque) droite. 

f) Les a rtères gas triq u es co u rtes q u î se rend entaufun- 
dus de l’estomac. 



FIG. 19.5. Artériographie sélective du tronc cœliaque 

(cliché Dr Ph, Chartier) 

1. tronc cœliaque 3- a. splénique 

2 . a. hépatique commune 4. a. gastrique gauche 


41 Branches terminales (fig. 19.6) 

La situation de la division de l’artère splénique est 

variable et se résume à deux modalités : 

* le type long, habituel, avec une division située à 
distance du hile; 

* le type court, avec une division située près du h île 
splénique. 

a) Les artères loluüres spléniques 

■ Habituellement (84 % des cas), l’artère splénique se 
divise en deux branches : les artères lobaire supé¬ 
rieure et lobaire inférieure, qui définissent deux lobes 
spléniques, supérieur et inférieur. 

* Dans 16% des cas, les artères lobaires sont au 
nombre de trois, supérieure, moyenne et inférieure. 
Elles définissent alors trois lobes spléniques, supé¬ 
rieur, moyen et inférieur. 

b) Les artères segmentaires spléniques 

Chaque artère lobaire se divise dans le h île de la rate en 

artères segmentaires spléniques. 

* Chaque artère segmentaire donne des artères trabé¬ 
culaires, qui parcourent les trabécules spléniques. 
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FIG. 19*6. Segmentation de la rate 


Division de Fa. splénique : 

A. type long 

B. type court 
L lobe sup. 

II. lobe inf. 

O. axe de La rate 
1. a. segmentaire 


Z . aa. gastriques courtes 
3 ♦ a. Lobaire sup. 

4. a. splénique 

5. a* gastro-épiploïque gauche 

6. a + Lobaire inf. 

7. segment splénique 

8. hile de 1a rate 


• Chaque artère trabéculaire pénètre la pulpe blanche 
et donne les artères de la pulpe blanche, entourées 
d’une gaine lymphatique. 

Des artères de la pulpe blanche se détachent les arté¬ 
rioles des lymphonodules-. Chaque artère de la pulpe 
blanche se termine en deux à six artères pénicillées. 

• Chaque artère pénicillée donne deux à trois artérioles 
ellipsoïdes présentant une gaine ellipsoïde. Les arté¬ 
rioles ellipsoïdes se prolongent en artérioles péni- 


2, Ancien. ■ aa, centrales. 


cillées se terminant en capillaires terminaux C 
capillaires s’ouvrent dans les sinus veineux d 1* 
pulpe rouge. ^ 

B | VEINES (fi s . 19.7) 

La rate est drainée par la veine splénique (ou liénale) 

11 Origine - Terminaison 
Les sinus veineux de la pulpe rouge sont drainés par les 
veines trabéculaires qui convergent dans le hile pour 
former la veine splénique. 

Elle se termine en s’unissan t avec la veine mésentérique 
supérieure pour former la veine porte. Elle forme avec 
la veine mésentérique supérieure un angle de 7 s° i 
130 °. 1 3 

À sa terminaison, son calibre est d’environ 10 mm. 

21 Trajet 

La veine splénique longe le bord inférieur de l’artère 
splénique en croisant la face antérieure de la queue du 
pancréas, puis la face postérieure du corps du pan- 
créas. 

Dans son trajet rétropan créa tique, elle est située en 
avant et au-dessus de la veine rénale. Elle croise en avant 
1 origine de Fart-ère mésentérique supérieure. 

3 | Les veines affluantes 

La veine splénique draine : 

* les veines gastriques courtes; 

* des veines pancréatiques ; 

• la veine gastro-omentale (épiploïque) gauche; 

♦ la veine mésentérique inférieure. 


La rate constitue une sorte de cul-de-sac gauche 
du système porte. Ceci est mis à profit dans lasplé- 
noportographie. 

En cas d exclusion du système porte (cirrhose \ ou 
d'obstruction de ce système (cancer du pancréas), 
les varices gastro-oesophagiennes et la splénomé¬ 
galie s'expliquent par l'hypertension veineuse 
splénique. 


C I LYMPHATIQUES 

Les lymphatiques des trabécules et de la capsule rejoi¬ 
gnent dans le hile les lymphonœuds spléniques. 
Ceux-ci se drainent dans les lymphonœuds pancréati¬ 
ques supérieurs situés le long de F artère splénique. 
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FIG. 19.7. Veine porte et ses veines affluentes 


1. w. gastriques courtes 

2. v, gastro-omentale gauche 

3. v. spLénique (liénale) 

4. v. pancréatique dorsale 


5. v. mésentérique inf, 

6. v. pancréatique inf. 

7. l re v, jéjunale 

S. v. gastro-o mentale droite 


9. v. colique moyenne 

10. w. jujênales 

11. v. gastrique gauche 

12. v. porte 


13. v. gastrique droite 

14. v. pa ncriatico - d uodènale sup. 

15. v. pancrêatko-duodénale inf. 

16. v. coLique droite 


19.6 


INNERVATION 


Les neurofibres de la rate proviennent du plexus splé¬ 
nique qui accompagne l’artère splénique. Ils dérivent 
du plexus cœliaque. 


329 




































ABDOMEN 



19.7 


STRUCTURE 


La rate est constituée de deux enveloppes : la séreuse, 

superficielle, et la capsule, profonde. De la capsule splé- La s P léno -contraction peut être douloureuse et 

nique partent les trabécules (fig. 19.8). réaliser le « point de côté ». 


A| SÉREUSE 

Elle dérive du péritoine et adhère à la capsule. 

B | CAPSULE 

C’est une lame de tissu conjonctif dense riche en fibres 
élastiques avec quelques myocytes lisses. 

Ces myocytes lisses sont responsables de la spléno- 
contraction. 


C| TRABÉCULES SPLÉNIQUES 

Ce sont des lames conjonctives vasculaires qui se déta¬ 
chent de la capsule. Elles convergent vers le hile et cloi- 
sonnent la pulpe* 

La pulpe splénique comprend une pulpe rouge, péri¬ 
phérique, située contre les trabécules et une pulpe blan- 
che centrale. 

* La pulpe rouge est riche en sinus veineux et de toutes 
sortes de cellules sanguines, 

• La pulpe blanche est constituée de petites masses de 
lymphocytes péri-artériels. 



FIG. 19,8. Structure d'un lobule splénique 

A. pulpe rouge 

B. pulpe blanche 

1. capsule 

2. a rté riole pén ici Liée 

3. a. pénicillée 


4, artériole et gaine eLlipsoïdes 

5, lymphe nodule splénique 

6, a. du lymphonodule 

7. gaine lymphatique péri-artérïeLie 

8. a. de la pulpe blanche 

9. vaisseau lymphatique trabéculaire 


10. v, trabéculaire 

11. a, trabéculaire 

12. trabécuLe splénique 

13. artériole de la pulpe blanche 

14. sinus veineux 
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